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INTRODUCTION 

On  peut  diviser  les  moyens  de  [traitement  [du  stra- 
bisme en  deux  classes  :  les  uns  chirurgicaux,  les  au- 
tres ayant  pour  objet  de  guérir  cette  affection  sans 
aucune  intervention  opératoire.  Ces  derniers  méri- 
tent d'occuper  une  large  place  en  ophtbalmologie, 
car  leur  utilité  thérapeutique  ne  fait  aujourd'hui 
plus  de  doute.  De  ces  moyens  non  opératoires,  une 
grande  partie  s'adressent  à  la  cause  elle-même  de 
l'affection.  C'est  ainsi  que  dans  les  cas  où  le  stra- 
bisme n'est  que  passager,  dû  à  un  excès  de  travail,  à 
une  constitution  faible,  le  traitement  reconstituant  et 
le  repos  des  yeux  pourront  suffire  à  faire  disparaître 
la  déviation.  De  même,  un  strabisme  qui  se  développe 
sous  l'influence  d'une  maladie  générale  :  rhumatisme, 
syphilis,  diphthérie,  etc.,  exigera,  avant  tout,  un  trai- 
tement dirigé  contre  la  diathèse.  S'il  s'agit  d'un 
strabisme  convergent  hypermétropique,  surtout  dans 
la  variété  alternante,  le  traitement  étiologique  aura 
encore  une  grande  valeur,  et  les  verres  correcteur;? 


unis  à  l'atropine  formeront  la  base  de  l'intervention 
thérapeutique.  Signalons  encore,  comme  devant  ren- 
trer dans  cette  catégorie  de  moyens,  les  prismes, 
l'électricité,  etc. 

Mais  il  est  des  cas  de  strabisme  ancien,  dans  les- 
quels la  déviation  s'est  localisée  sur  un  seul  œil  et 
est  devenue  tellement  persistante  que  les  moyens 
précédents  ne  suffisent  plus  à  obtenir  la  guérison. 
C'est  alors  que  doit  intervenir  une  autre  série  de  pro- 
cédés qui  constituent  le  traitement  orthoptique  pro- 
prement dit.  Ces  moyens  orthoptiques  peuvent  consis- 
ter, soit  en  des  exercices  visuels  de  l'œil  strabique  à 
l'exclusion  de  son  congénère,  soit  en  des  exercices 
basés  sur  la  coopération  des  deux  yeux  dans  la 
vision  binoculaire. 

L'histoire  du  traitement  orthoptique  du  strabisme 
est  de  date  toute  récente,  et  les  procédés  sur  lesquels 
il  se  base,  sont  peu  connus  et  encore  moins  employés. 
Cependant  ils  méritent  d'attirer  l'attention  des  oph- 
thalmologistes,  car  ils  sont  appelés  à  rendre  les  plus 
grands  services. 

Quoique  mention  en  ait  été  faite  par  quelques  au- 
teurs auparavant,  c'est  au  D1'  Javal  que  revient  le 
mérite  d'avoir,  le  premier,  songé  à  se  servir  de  ces 
moyens  pour  combattre  le  strabisme  et  ramener  la 
vision  binoculaire.  Il  a,  à  cet  effet,  imaginé  une  mé- 
thode consistant  en  des  exercices  graduels  pratiqués 
à  l'aide  d'un  instrument  spécial  :  le  stéréoscope. 
Depuis,  d'autres  auteurs  se  sont  occupés  de  cette  ques- 
tion. C'est  ainsi  qu'ayant  eu  l'honneur  d'être  admis 
au  nombre  des  élèves  du  Dr  Landolt,  nous  fûmes 


frappé  des  résultats  vraiment  heureux  que  ce  maître 
obtenait  en  soumettant  ses  malades  à  des  exercices 
stéréoscopiques  faits  avec  un  stéréoscope  imaginé  par 
lui  et  d'après  une  méthode  qu'il  a  longuement  décrite 
dans  différents  ouvrages.  Par  ses  procédés  le  Dr  Lan- 
dolt  est  arrivé  à  obtenir  la  guérison  parfaite,  com- 
plète et  radicale  du  strabisme,  c'est-à-dire,  non  seu- 
lement la  direction  normale  des  yeux,  mais  encore  le 
rétablissement  de  la  vision  binoculaire. 

Mais  il  est  des  cas  où,  dès  le  début,  le  strabisme  est 
très  considérable.  Or,  dans  ces  conditions,  les  moyens 
orthoptiques  seuls  ne  suffisent  pas  et  l'opération  est 
nécessaire  pour  obtenir  la  guérison.  L'opération  est 
d'autant  plus  indiquée  que  le  strabisme  est  plus  invé- 
téré, qu'il  est  plus  fort,  qu'il  y  a  une  différence  plus 
grande  entre  les  deux  yeux  et  que  la  vision  binoculaire 
est  abolie  depuis  plus  longtemps.  Les  cas  dans  les- 
quels il  faut  se  résoudre  à  intervenir  chirurgicale- 
ment  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux  ;  car,  même 
en  dehors  des  indications  précédentes,  l'opération 
permet  une  guérison  plus  rapide  et  plus  sûre  que  par 
tout  autre  moyen.  Ceci, cependant,  ne  diminue  en  rien 
la  valeur  des  moyens  orthoptiques,  car  ils  sont  d'une 
grande  utilité  après  l'opération.  En  effet,  quel  est  le 
but  de  cette  dernière  i  C'est  non  seulement  d'obtenir 
la  direction  normale  des  yeux,  mais  encore  de  réta- 
blir la  fonction  binoculaire,  toutes  les  fois  que  l'acuité 
visuelle  de  l'œil  dévié  ne  sera  pas  trop  inférieure  à 
celle  de  son  congénère.  Mais  ce  dernier  résultat  n'est 
atteint,  pour  ainsi  dire,  qu'exceptionnellement  d'em- 
blée, et  si  par  l'opération  on  obtient  l'effet  cosmétique 
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voulu,  il  n'en  est  pas  de  même,  le  plus  souvent,  de  la 
vision  binoculaire.  C'est  ce  qui  fait  dire  à  M.  Landolt 
que  l'opérai  ion  n'est  qu'une  partie  du  traitement  qui, 
pour  être  parfait,  a  besoin  d'être  complété  par  les 
moyens  orthoptiques.  Ces  derniers  sont  de  la  plus 
haute  importance  dans  ces  cas;  on  peut  fonder  sur 
eux  les  plus  grandes  espérances;  car,  grâce  à  de  la 
persévérance  et  à  une  bonne  méthode,  le  résultat 
couronne  les  efforts  et  le  malade  récupère  la  vision 
binoculaire.  D'un  autre  côté,  cette  dernière  est  le  plus 
sûr  garant  contre  le  retour  de  la  déviation. 

C'est  en  face  de  ces  considérations  et  stimulé  par 
la  présence  à  la  clinique  du  Dr  Landolt  de  nombreux 
strabiques,  que  l'idée  nous  vint  de  reprendre,  par  un 
travail  d'ensemble,  l'étude  des  différents  procédés 
orthoptiques  institués  pour  la  cure  du  strabisme.  A 
cet  effet,  nous  avons  entrepris  des  expériences  qui 
ont  porté  sur  un  grand  nombre  de  malades.  Nous 
avons  soumis  au  traitement  orthoptique  quelques  stra- 
biques non  opérés,  un  grand  nombre  ayant  subi  l'opé- 
ration, et  nos  résultats,  contrôlés  par  notre  maître, 
ont  été  consignés  dans  des  observations,  dont  nous 
relatons  un  certain  nombre  à  la  fin  de  ce  travail.  A 
côté  de  faits  déjà  connus,  il  en  est  d'autres  que  nos 
recherches  personnelles  nous  ont  révélés,  tels  que  la 
possibilité  du  rétablissement  de  la  vision  binoculaire 
malgré  un  état  d'amblyopie  assez  marqué,  alors  que 
depuis  longtemps  elle  n'existait  plus,  et  même  l'éta- 
blissement de  toutes  pièces  de  la  vision  simple.  Un 
autre  point  aussi  nous  a  paru  intéressant  :  nous 
avons  trouvé  que  les  cas  que  de  Grœfe  avait  classés 


sous  le  nom  de  cas  d'antipathie  contre  la  vision 
binoculaire  ne  sont  pas  si  rebelles  au  traitement 
qu'on  a  bien  voulu  le  dire.  Des  observations  que  nous 
reproduisons  plus  loin  montrent  que,  grâce  à  des 
exercices  faits  méthodiquement  et  suivis  pendant 
longtemps,  nous  sommes  arrivés  à  rétablir  définiti- 
vement la  vision  binoculaire  chez  des  malades  qui 
possédaient  cette  aversion  à  un  haut  degré  et  pour 
lesquels  nous  désespérions  au  début  de  nos  tentatives. 
Mais  ce  n'est  pas  tout.  Il  s'agissait  de  contrôler  nos 
résultats  et  de  savoir  si,  réellement,  la  vision  binocu- 
laire était  rétablie  chez  les  malades  que  nous  exer- 
cions. Or  ce  moyen  de  diagnostic,  nous  l'avons  trouvé 
dans  l'appareil  de  Hering  que  nous  décrirons  plus  loin 
et  qui,  nous  pouvons  le  dire  dès  maintenant,  nous  parait 
un  instrument  d'une  grande  précision  pour  ce  contrôle. 

Notre  travail  devait  se  borner,  au  début,  à  l'étude 
de  ces  points;  niais  il  nous  a  semblé  qu'il  ne  serait 
peut-être  pas  inutile  de  retracer  brièvement  l'histoire 
de  la  stéréoscopie,  et  de  montrer  par  quelles  déduc- 
tions on  en  était  arrivé  à  préconiser  cette  pratique, 
comme  un  moyen  de  traitement  orthoptique  dans  le 
strabisme.  Voilà  pourquoi  nous  avons  divisé  notre 
mémoire  en  trois  parties  distinctes.  Un  premier  cha- 
pitre étudie  brièvement  les  conditions  nécessaires  à  la 
production  de  la  vision  binoculaire.  Un  second  cha- 
pitre a  trait  a  l'état  de  la  vision  binoculaire  dans  le 
strabisme  et  à  l'état  des  fonctions  visuelles  de  l'œil 
dévié.  Une  dernière  partie,  enfin,  passe  en  revue  les 
différentes  méthodes  stéréoscopiques  imaginées  pour 
le  rétablissement  de  la  fonction  binoculaire.  • 
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Arrivé  au  terme  de  cet  exposé,  avant  d'entrer 
dans  le  cœur  du  sujet,  qu'il  nous  soit  permis  de  mani- 
fester ici  notre  reconnaissance  à  notre  excellent  maî- 
tre Landolt,  qui  nous  a  été  prodigue  de  ses  conseils  et 
de  sa  bienveillance,  pendant  les  recherches  que  nous 
avons  entreprises  à  sa  clinique. 

Tous  nos  remerciements  aussi  à  nos  amis  les  doc- 
teurs Borel  et  Vialet,  assistants  à  la  Clinique,  pour 
l'empressement  qu'ils  ont  mis  à  nous  être  utiles  par 
leurs  connaissances  approfondies  en  ophthalmologie, 


CHAPITRE  I. 


Lorsque  nous  regardons  avec  un  œil,  nous  ne  fai- 
sons que  percevoir  la  direction  sur  laquelle  se  trouve 
placé  le  point  qui  est  l'objet  de  notre  fixation.  Que  ce 
point  vienne  à  se  déplacer  sur  la  ligne  de  regard  où  il 
se  trouve,  des  modifications  se  produiront  aussitôt 
dans  l'impression  reçue  par  notre  œil,  mais  ces  mo- 
difications ne  porteront  que  sur  la  grandeur  du  cer- 
cle de  diffusion  formé  sur  la  rétine.  En  d'autres  ter- 
mes, la  vision  monoculaire  nous  fournira  l'apprécia- 
tion des  dimensions  superficielles  de  l'objet,  mais  ne 
nous  donnera  aucune  notion  de  la  profondeur,  c'est- 
à-dire  de  la  distance  qui  sépare  l'œil  de  chacun  des 
points  que  nous  observons.  Pour  que  celle-ci  se  pro- 
duise, il  faut  la  coopération  des  deux  yeux.  Grâce  à  la 
vision  binoculaire,  nous  parvenons  à  juger  journelle- 
ment cette  troisième  dimension  et,  le  plus  souvent, 
avec  une  exactitude  remarquable.  Il  y  a  bien  une  sé- 
rie de  moyens  qui  peuvent  servir  pour  apprécier  plus 
ou  moins  complètement  la  profondeur,  mais  ils  sont 
loin  de  valoir  l'usage  simultané  des  deux  yeux.  Un  de 
ces  moyens  est  la  connaissance  préalable  de  la  gran- 
deur des  objets.  Un  corps,  vu  à  des  distances  diffé- 
rentes, se  présente  sous  des  angles  visuels  différents  et 
donne  des  images  rétiniennes  de  grandeurs  diffé- 
rentes. Plus  il  est  éloigné,  plus  son  angle  visuel  est 
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petit.  Il  est  donc  possible,  par  l'expérience,  de  parve- 
nir à  juger  de  la  distance  à  laquelle  se  trouve  situé 
un  objet  de  grandeur  connue,  d'après  la  grandeur  de 
l'image  qu'il  l'orme  sur  la  rétine.  Mais  ce  résultat 
n'est  obtenu  qu'à  la  suite  de  l'exercice  ;  ce  qui  nous 
explique  pourquoi  les  enfants  commettent  si  souvent 
de  grossières  erreurs  dans  l'appréciation  des  dis- 
tances. 

La  connaissance  de  la  forme  de  l'objet,  de  même 
que  la  distribution  de  l'ombre,  sont  encore  des  moyens 
utiles  pour  cette  appréciation.  Il  est  parfaitement 
connu  qu'un  dessin  bien  entouré  d'ombres  donne  une 
idée  plus  nette  d'un  objet  qu'un  simple  contour.  Pour 
la  même  raison,  les  rayons  du  lever  et  du  coucher  de 
soleil  font  mieux  valoir  les  beautés  d'un  paysage  que 
les  rayons  de  midi.  Ceci  tient  à  ce  que  tous  les  corps 
sont  éclairés  vers  le  milieu  de  la  journée  et  les  ombres 
peu  nombreuses,  alors  que,  à  son  lever  ou  à  son  cou- 
cher, le  soleil  envoie  des  rayons  obliques  et  donne 
beaucoup  d'alternatives  d'ombre  et  de  lumière,  de  telle 
sorte  que  tout  devient  bien  plus  net  et  plus  détaillé. 

Le  degré  de  transparence  de  l'air,  interposé  entre 
l'observateur  et  l'objet  peut  encore  être  un  élément 
utile  pour  obtenir  la  notion  de  la  profondeur:  Moins 
les  couches  d'air  seront  claires  et  transparentes,  moins 
l'objet  sera  net. 

Mais  il  y  a  d'autres  moyens  qui  nous  sont  fournis 
par  les  sensations  qui  nous  donnent  une  perception 
réelle  de  la  distance.  Ces  moyens  sont  :  la  conscience 
de  l'effort  d'accommodation,  l'observation  à  l'aide  de 
mouvements  de  la  tète  et  du  tronc.  Pour  ce  qui  est  de 
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la  conscience  de  l'effort  d'accommodation, il  est  hors  de 
doute  qu'une  personne  qui  a  la  notion  de  l'effort  mus- 
culaire qu'exigent  les  variations  de  son  accommoda- 
tion peut  dire  si  elle  accommode  pour  une  distance 
grande  ou  petite  au  moment  où  elle  fixe  un  objet. 
Mais,  à  vrai  dire,  l'évaluation  de  la  distance  par  ce 
moyen  est  très  imparfaite.  Un  procédé  plus  exact, 
peut-être,  repose  sur  la  comparaison  des  images  pers- 
pectives que  présente  un  objet  lorsqu'on  le  regarde 
sous  des  points  de  vue  différents.  C'est  ainsi,  par 
exemple,  qu'à  l'aide  de  modifications  imprimées  à 
l'image  rétinienne  par  les  mouvements  du  corps,  les 
personnes  borgnes  peuvent  acquérir  des  notions  exac- 
tes sur  les  formes  solides  des  objets  qui  les  entourent. 
«  Mais,  dit  Helmholtz,  ces  modifications  de  l'image 
«  rétinienne  par  suite  du  mouvement,  ne  nous  indi- 
ce quent  les  différences  de  distance  qu'à  l'aide  de  la 
«  comparaison  que  l'on  fait,  entre  l'image  actuelle  et 
«  celles  qui  l'ont  immédiatement  précédée  dans  l'œil 
«  et  dont  nous  avons  gardé  le  souvenir.  Or  une  com- 
«  paraison  est  bien  plus  incertaine  lorsqu'elle  se  lait 
«  à  l'aide  de  la  mémoire  que  quand  elle  a  pour  objet 
«  deux  sensations  simultanées.  »  De  telle  sorte  que, 
en  résumé,  l'appréciation  de  la  distance  à  l'aide  des 
images  simultanées  des  deux  yeux  est  le  plus  sûr  et  le 
plus  exact  de  tous  les  moyens  énumérés  jusqu'ici. 
L'appréciation  du  relief  par  la  vision  binoculaire  est 
la  conséquence  de  la  fusion  inconsciente  de  deux  sen- 
sations distinctes,  provenant  de  deux  images  diffé- 
rentes d'un  même  objet  formées  sur  les  rétines  des 
yeux  de  l'observateur. 
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Les  images  provenant  d'un  dessin  plan,  formées  sur 
les  rétines  de  deux  yeux,  peuvent  être  identiques  ; 
mais  les  images  d'un  objet  en  relief  obtenues  dans 
les  mêmes  conditions  sont  différentes.  Il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  l'observateur  les  perçoit  simultané- 
ment, fusionne  ces  deux  sensations  disparates  et  ne 
se  rend  pas  compte  de  leur  différence.  Deux  exemples 
vont  démontrer  ce  que  nous  énonçons. 

Regardons  un  dessin  tracé  sur  une  feuille  de  pa- 
pier :  il  ne  changera  en  aucune  façon,  qu'on  le  regarde 
avec  l'œil  droit  ou  avec  l'œil  gauche.  Mais  prenons  un 
corps  ayant  trois  dimensions,  un  livre  par  exemple,  et 
plaçons-le  sur  le  prolongement  d'une  ligne  passant  par 
le  milieu  de  la  ligne  de  base,  son  dos  étant  tourné 
vers  nous  ;  on  ne  le  verra  pas  de  même  quand  l'un 
des  deux  yeux  sera  fermé.  Ainsi  avec  l'œil  droit,  on 
ne  verra  que  son  dos  et  son  côté  droit,  avec  l'œil 
gauche,  son  dos  et  son  côté  gauche.  Ouvrons  mainte- 
nant les  deux  yeux,  nous  apercevrons  le  dos  et  les 
deux  côtés  du  livre.  Donc,  les  images  d'un  même  objet 
solide  produites  dans  les  deux  yeux  sont  différentes, 
et  c'est  par  suite  de  l'action  simultanée  de  ces  deux 
sensations  distinctes  que  nous  parvenons  à  avoir  la 
notion  du  relief.  «  Du  reste,  dit  le  Pr  Gariel,  la  meil- 
«  leure  preuve  que  ce  sont  là  des  conditions  suffisantes 
«  de  l'appréciation  du  relief,  consiste  précisément  dans 
«  les  effets  du  stéréoscope,  qui  reproduit  artificielle- 
«  ment  ces  conditions,  et  donne  cette  sensation  d'une 
«  manière  absolument  parfaite.  » 

Les  images  des  objets  formées  dans  les  deux  yeux 
sont  moins  distinctes  à  mesure  que  ces  objets  devien- 


nent  plus  éloignés.  C'est  pourquoi  la  notion  du  relief 
disparait  presque  complètement  pour  les  montagnes, 
les  nuages,  etc. 

Ainsi  donc,  tandis  que  la  vision  monoculaire  ne 
nous  renseigne  que  sur  lesdimensions  superficielles  de 
l'objet  que  nous  regardons,  la  vision  binoculaire  nous 
donne,  en  outre  la  perception  de  la  troisième  dimension. 
C'est  ce  que  l'on  peut  démontrer  aisément  au  moyen 
des  dessins  stéréoscopiques.  Ces  derniers  représentent 
les  deux  aspects  sous  lesquels  se  montre  un  objet 
devant  les  yeux  d'un  observateur  ;  ils  doivent  donc 
répondre  à  deux  perspectives  différentes  du  même  ob- 
jet, telles  qu'ils  produisent  sur  les  deux  rétines  la 
même  impression  que  donnerait  l'objet  à  trois  di- 
mensions. Les  conditions  pour  que  ces  dessins  don- 
nent la  sensation  du  relief  sont  :  que  leur  construction 
de  perspective  soit  bien  faite,  qu'on  les  place  de  telle 
façon  que  chaque  œil  de  l'observateur  ne  puisse  voir 
que  le  dessin  qui  lui  correspond,  et  en  lin,  que  les 
images  de  ces  dessins  se  fasse  sur  la  rétine  aux  points 
mêmes  ou  se  feraient  celles  de  l'objet  :  c'est  là  une 
dernière  condition  essentielle;  car,  autrement,  les 
deux  images  resteraient  distinctes  et  séparées. 

On  peut  réaliser  la  fusion  des  images  stéréoscopi- 
ques, soit  directement,  soit  à  l'aide  d'instruments 
spéciaux. 

Par  les  procédés  directs,  ce  résultat  ne  s'obtient, 
le  plus  souvent,  qu'avec  de  l'habitude  et  après  une 
série  d'exercices  préparatoires.  Voici  d'après  Gariel, 
comment  il  faut  pratiquer  ces  essais  :  «  Sur  une  feuille 
«  de  papier  et  près  du  bord,  on  fait,  à  l'encre,  deux 

Farina .  2 


—  18  — 

«  figures  identiques,  deux  croix  ou  deux  cercles,  dis- 
«  tants  de  25  millimètres,  et  on  place  cette  feuille  à 
«  quelque  distance  des  yeux  que  l'on  dirige  vers  les 
«  images,  en  cherchant  à  regarder  un  objet  situé  plus 
«  loin.  En  faisant  varier  la  distance,  on  arrive  à  voir 
«  trois  images,  la  troisième  étant  une  image  de  lusion. 
«  On  répète  la  même  expérience  en  écartant  les  ima- 
«  ges  qu'on  veut  fusionner,  jusqu'à  arriver  à  obtenir 
«  la  fusion  sans  difficulté  pour  des  images  distantes 
«  de  7  à  8  centimètres;  on  est  alors  capable  de  fusion - 
«  ner  directement  les  images  stéréoscopiques  ordi- 
«  naires  ».  Mais,  le  plus  souvent,  pour  obtenir  cette 
fusion,  on  se  sert  d'appareils  spéciaux  qui  portent  le 
nom  de  stéréoscopes.  Ces  instruments  n'ont  d'autre 
but  que  de  faciliter  à  l'observateur  la  recherche  et  le 
maintien  de  la  position  convenable  des  yeux,  et 
d'éliminer  les  circonstances  accessoires  gênantes  ;  ils 
ne  présentent  aucun  avantage  essentiel  quant  à  la 
production  de  l'illusion  optique. 

Euclide,  Galien,  Porta,  Aquilonius  savaient  déjà 
que  les  images  qu'un  objet  à  trois  dimensions  produit 
sur  les  deux  yeux  sont  différentes.  Plus  tard,  Léonard 
de  Vinci,  Smith,  Wells  signalèrent  ce  fait  en  y  insis- 
tant. Mais  c'est  à  Wheatstone  que  l'on  doit  d'avoir  le 
premier  démontré  que  la  différence  des  images  dans 
les  deux  yeux  contribue  à  faire  distinguer  le  relief  des 
corps.  La  première  publication  de  Wheatstone  à  ce 
sujet  date  de  1833  (1);  mais  la  description  complète  de 
son  stéréoscope  remonte  seulement  à  1838  (2).  On  a 

^1)  In  H.  May'os  outlines  of  Human  Physiology,  p.  288. 
(2)  Philosophical  Transactions,  1838.  p.  II,  371-394. 


—  19  — 

bien  tenté  d'atténuer  le  mérite  de  cet  auteur  en  insi- 
nuant que  d'autres,  à  la  même  époque,  avaient  fait  une 
invention  semblable.  Il  n'en  est  rien,  et  l'histoire  a 
été  juste  en  rendant  à  Wheatstone  le  mérite  de  la 
priorité  de  la  découverte.  Son  instrument  est  un 
stéréoscope  à  réflexion.  Sa  partie  essentielle  se  com- 
pose de  deux  miroirs  inclinés  de  45°  sur  l'hori- 
zon ;  les  surfaces  supérieures  de  ces  deux  miroirs 
réfléchissent  chacune  un  dessin,  de  sorte  que  les  yeux, 
qui  regardent  de  haut  en  bas  vers  les  miroirs,  voien 
les  images  comme  si  elles  provenaient  d'un  seul  et 
même  endroit.  Or,  si  les  deux  dessins  présentent  les 
mêmes  différences  de  perspective  que  fournirait  un  ob- 
jet situé  au  niveau  du  point  de  fusion,  l'observateur  a 
la  même  sensation  que  s'il  voyait  au  niveau  de  ce  point 
non  pas  les  images,  mais  l'objet  à  trois  dimensions. 

Le  stéréoscope  de  Wheatstone  fut  modifié  d'une 
façon  heureuse  par  Brewster  en  1843,  à  tel  point 
qu'à  l'heure  actuelle,  l'instrument  de  ce  dernier  est  le 
plus  universellement  répandu.  Dans  le  stéréoscope  de 
Brewster,  dit  stéréoscope  à  réfraction,  c'était  d'abord 
à  l'aide  de  prismes  que  l'on  obtenait  la  fusion  en  un 
même  endroit  de  deux  images  virtuelles  correspon- 
dant à  deux  dessins  placés  l'un  à  côté  de  l'autre.  De- 
puis, on  a  remplacé  avec  avantage  les  prismes  par  des 
demi-lentilles  placées  devant  chaque  œil  et  de  façon 
que  leurs  bords  tranchants  soient  en  regard.  Une 
demi-lentille  produit  l'effet  prismatique,  d'où  la  coïn- 
cidence des  images  des  deux  dessins  ;  et  de  plus  elle 
agit  comme  une  loupe,  d'où  un  certain  grossissement. 
Heluiholtz,  à  son  tour,  a  apporté  quelques  modifi- 


calions  au  stéréoscope  de  Brewster.  Pour  que  l'appa- 
reil de  ce  dernier  pût  servir  à  des  personnes  de  vues 
différentes,  Helmholtz  a  monté  les  demi-lentilles  clans 
des  bonnettes  à  tirage  que  l'on  lait  mouvoir,  par  une 
crémaillère,  de  haut  en  bas,  de  manière  à  pouvoir 
mettre  au  point.  En  outre,  les  bonnettes  sont  disposées 
pour  qu'elles  puissent  aussi  se  mouvoir  de  droite  à 
gauche,  de  façon  à  proportionner  la  distance  qui  les 
sépare,  à  la  distance  des  yeux  de  l'observateur.  Les 
stéréoscopes  de  Wheatstone  et  de  Brewster  ont  été  le 
point  de  départ  de  nombreux  instruments,  ayant  tous 
pour  but  l'étude  du  relief  des  corps. 

Le pseudoscope  de  Wheatstone  est  un  de  ceux-là; 
il  a  pour  objet  de  modifier  les  images  binoculaires 
d'objets  réels,  de  manière  à  en  renverser  le  relief  sté- 
réoscopique. 

Le  telestèrèoscope,  au  lieu  de  renverser  le  relief  des 
objets  extérieurs,  l'exagère;  aussi  est-il  surtout  bon 
à  faire  ressortir  le  relief  des  objets  situés  à  de  grandes 
distances.  M.  Javal  en  1866  (Comptes  Rendus  LX1II, 
p.  927)  a  inventé  un  instrument  qu'il  a  appelé  iconos- 
cope  destiné  à  donner  du  relief  aux  images  planes 
examinées  avec  les  deux  yeux. 

V  ophthalmoscope  binoculaire  de  Giraud-Teulon  a 
été  inventé  pour  aider,  par  la  notion  du  relief,  l'étude 
du  fond  de  l'œil. 

Citons  encore  le  microscope  stèt'êoscopique,  le  stè- 
rèophoroscope  de  Czermak,  le  stéréoscope  américain 
de  Schirtz,  le  stèrèomonoscope  de  Claudet  et  nous  en 
aurons  fini  avec  l'énumération  des  principaux  instru- 
ments inventés  pour  la  détermination  du  relief  des  corps 


CHAPITRE  II 


Après  avoir  étudié  le  plus  brièvement  que  nous 
avons  pu,  les  circonstances  nécessaires  à  la  production 
do  la  vision  binoculaire  à  l'état  normal,  nous  abor- 
dons actuellement  un  terrain  absolument  clinique.  Il 
est  un  premier  fait  capital  dans  l'histoire  du  stra- 
bisme, à  savoir  la  perte  de  la  vision  binoculaire  chez 
les  individus  qui  sont  atteints  de  cette  affection.  Mais 
l'absence  de  cette  fonction  détermine  des  troubles 
variables  suivant  les  cas  ;  d'où  la  nécessité  de  faire 
deux  grandes  classes  dans  le  strabisme  :  le  strabisme 
paralytique  et  le  strabisme  non  paralytique. 

Dans  le  strabisme  paralytique,  voici  ce  qui  survient. 
A  l'état  normal, le  regard  étant  presque  constamment 
mobile  dans  tous  les  sens,  les  muscles  moteurs  de 
chaque  œil  sont  presque  toujours  actifs  et  leurs  mou- 
vements sont  parfaitement  coordonnés,  à  tel  point 
que  si  l'un  d'eux  vient  solliciter  l'œil  dans  une  direc- 
tion déterminée,  les  antagonistes  agissent  pour  régu- 
lariser ce  mouvement.  On  comprendra  donc  facilement 
que  si,  pour  une  cause  déterminée,  l'action  d'un  de 
ces  muscles  vient  à  s'affaiblir,  le  pouvoir  moteur  des 
antagonistes  s'exagérera  et  l'équilibre  sera  rompu, 
d'où  des  troubles  plus  ou  moins  considérables  de  la 
vision  binoculaire.  Les  objets  seront  vus  doubles, 
surtout  lors  d'un  strabisme  paralytique  récent  :  en 


d'autres  termes  il  y  aura  une  cliplopie  dont  le  sens 
variera  suivant  qu'il  s'agira  d'un  strabisme  conver- 
gent, divergent,  sursum  vergens,  deorsum  vergens 
ou  combiné.  Lorsque  la  diplopie  n'est  pas  accusée 
spontanément  par  le  malade,  on  réussit  toujours  à  la 
provoquer,  si  l'acuité  visuelle  est  suffisante  aux  deux 
yeux,  en  plaçant  devant  l'oeil  sain  du  malade  un  verre 
coloré  et  en  l'engageant  à  fixer  des  deux  yeux  la 
flamme  d'une  bougie  placée  aune  distance  d'un  à  deux 
mètres.  Par  cet  artifice  le  malade  verra  aussitôt  deux 
images  de  couleurs  différentes. 

Mais  quand  on  a  affaire  à  un  strabisme  non  paraly- 
tique les  eboses  ne  se  passent  pas  de  la  même  façon. 
On  appelle  encore  le  strabisme  paralytique,  strabisme 
concomitant,  parce  que,  à  l'inverse  de  ce  qui  survient 
dans  la  forme  paralytique,  les  deux  yeux  décrivent 
des  excursions  sensiblement  égales,  absolument 
comme  pour  les  yeux  normaux,  mais  avec  cette  diffé- 
rence que,  dans  la  position  d'équilibre  des  yeux,  les 
lignes  de  regard  ne  sont  pas  parallèles.  Souvent  les 
deux  yeux  d'un  strabique  possèdent  une  acuité  vi- 
suelle à  peu  près  égale  et  fixent  alternativement;  on 
a  alors  un  strabisme  non  paralytique  alternant.  Que 
si  la  déviation  ne  porte  que  sur  un  seul  œil,  le  stra- 
bisme est  dit  unilatéral.  Au  début,  la  déviation  de 
l'œil  peut  être  tantôt  périodique  tantôt  intermittente. 
Dans  d'autres  circonstances  le  strabisme  est  relatif; 
c'est-à-dire  qu'un  hypermétrope,  par  exemple,  peut 
avoir  un  regard  tout  à  fait  droit  en  fixant  un  objet 
éloigné,  et  loucher  fortement  en  dedans  lorsqu'il 
fixe  un  objet  très  rapproché.  De  même  que  pour  le 
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strabisme  d'ordre  paralytique,  le  strabisme  non  para- 
lytique peut  se  produire  dans  toutes  les  directions; 
cependant  la  déviation  se  tait,  le  plus  souvent,  dans 
deux  directions  déterminées  et  produit  soit  un  stra- 
bisme convergent,  soit  un  strabisme  divergent,  le 
premier  très  fréquent  chez  les  hypermétropes,  surtout 
dans  les  degrés  moyens  d'hypermétropie,  le  second 
se  montrant  de  préférence  chez  des  malades  atteints  en 
même  temps  de  myopie. 

Dans  tous  ces  cas  de  strabisme  non  paralytique,  il 
est  un  fait  qui  domine  toute  la  question  de  la  vision  : 
ces  malades  ne  possèdent  pas  la  fonction  binoculaire, 
et  cependant  ils  ne  voient  pas  double.  Si  la  diplopie, 
qui  existe  probablement  toujours  au  début,  tait  géné- 
ralement défaut  à  une  période  avancée  du  strabisme 
non  paralytique,  cela  tient  à  ce  que  les  impressions 
visuelles  reçues  par  l'oeil  dévié  sont  peu  nettes  rela- 
tivement à  celles  de  l'œil  sain.  Ce  peu  de  netteté  est 
dû,  soit  à  un  degré  excessif  d'amétropie,  soit  à  ce  que 
à  cette  dernière  se  joint  un  état  plus  ou  moins  marqué 
d'astigmatisme.  Mais  il  y  a  plus;  tandis  que  l'une  des 
images  tombe  exactement  sur  la  fovea  centralis  de 
l'œil  bon,  celle  qui  va  se  former  sur  la  rétine  de  l'œil 
dévié,  tombe  sur  une  partie  d'autant  plus  excentrique 
que  la  déviation  est  plus  considérable.  Or,  l'acuité  vi- 
suelle des  parties  excentriques  de  la  rétine  étant  de 
beaucoup  inférieure  à  celle  des  parties  centrales, 
l'image  produite  sur  l'œil  dévié  sera  beaucoup  moins 
nette  que  l'image  correspondante  de  l'œil  sain,  et  le 
malade,  pour  ne  pas  éprouver  de  la  diplopie,  s'habi- 
tuera à  ne  pas  tenir  compte  de  l'impression  reçue  par 
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l'œil  dévié  ;  il  la  négligera  et  pourra  même  la  sup- 
primer. Cette  neutralisation  de  l'image  reçue  par  l'œil 
dévié  n'est  pas  une  amblyopie,  puisqu'on  la  rencontre 
chez  les  strabiques  alternants  dont  les  yeux  sont  tous 
deux  parfaitement  sains.  C'est  au  sujet  d'elle  que 
M.  Javal  donne  la  comparaison  suivante  qui  nous  pa- 
raît en  tous  points  excellente  :  «  Nous  ne  saurions,  dit 
«  cet  auteur,  mieux  comparer  la  manière  dont  les 
«  strabiques  négligent  l'un  de  leurs  yeux  qu'à  ce  que 
«  nous  faisons  lorsque  nous  écoutons  à  volonté,  l'une 
«  ou  l'autre  de  deux  conversations  qui  sont  tenues  à 
«  notre  portée.  Pendant  que  nous  écoutons  l'une,  l'au- 
«  tre  ne  nous  échappe  pas  absolument.  Tantôt  volon- 
«  tairement,  tantôt  à  notre  insu,  notre  attention  al- 
«  terne,  mais  jamais  nous  ne  formons  un  tout  com- 
«  posé  de  l'ensemble  des  mots  que  nous  entendons. 
«  Si  la  conversation  qui  nous  intéresse  le  plus  est  la 
«  plus  bruyante  des  deux,  il  se  peut  que  l'autre  passe 
«inaperçue;  si  c'est  le  contraire,  nous  avons  beau- 
«  coup  de  peine  à  faire  abstraction  des  mots  qui  cou- 
«  vrent  ceux  dont  nous  voulons  suivre  le  sens. Si  l'une 
«  des  personnes  que  nous  n'écoutons  pas,  que  nous 
«  croyons  ne  pas  entendre,  vient  à  prononcer  notre 
«  nom,  nous  faisons  un  mouvement  involontaire, 
«  preuve  que  les  sons  dont  nous  ne  tenions  pas  compte 
«  étaient  perçus,  mais  négligés  par  un  effort  tout 
«  particulier  de  notre  attention.  » 

Ainsi  donc,  pour  Javal,  cette  neutralisation  n'est 
pas  une  suppression  complète  de  la  sensation,  tandis 
que,  pour  d'autres  auteurs,  l'image  de  l'œil  dévié 
semble  systématiquement  ignorée  parlecentre  visuel  : 
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il  en  fait  une  abstraction  complète  et  n'enregistre 
que  celle  de  l'œil  sain. 

«  Il  est  aisé,  dit  Landolt,  de  se  représenter  ce  phé- 
«  nomène,  qui  a  d'ailleurs  son  analogue  dans  le 
«  domaine  des  faits  physiologiques.  Quiconque  a 
«  l'habitude  de  la  microscopie  ou  du  dessin  à  la 
«  chambre  claire,  sait  jusqu'à  quel  degré  l'attention 
«  peut  se  porter  sur  le  champ  visuel  d'un  seul  œil,  de 
«  façon  à  annuler  entièrement  la  perception  cons- 
«  ciente  du  champ  visuel  de  l'autre.  Le  dessin  à  la 
«  chambre  claire  est  une  preuve,  que  les  images  d'un 
«  œil  peuvent  même  occuper  l'attention  d'une  façon 
«  si  exclusive,  qu'elles  arrivent  à  être  projetées  dans 
<'  le  champ  visuel  de  l'autre  œil,  dont  les  images 
«  sont  alors  entièrement  effacées. 

«  Lephénomène  delà  suppression  des  images  de  l'œil 
«  dévié,  dont  on  a  voulu  mettreen  doute  la  possibilité, 
«  continue  cet  auteur,  n'a  rien  qui  doive  nous  surpren- 
«  dre.  Elle  est  d'autant  plus  naturelle  que  cette  altéra- 
«  tion  de  la  vision  binoculaire  survient  à  un  âge  où 
«  cette  fonction  n'a  peut-être  pas  acquis  son  entier 
«  développement,  et  où,  en  tous  cas,  elle  est  encore 
«  susceptible  de  modifications  à  l'instar  de  toutes  les 
«  autres  fonctions  du  système  nerveux  central.  Ce 
«  qui  devrait  plutôt  nous  étonner,  c'est  que  cette  sup- 
«  pression  ne  constitue  pas  un  fait  constant  et  n'abou- 
«  tisse  pas  dans  tous  les  cas  à  la  disparition  de  la 
«  diplopie  qui  existe  probablement  toujours  au  dé- 
«  but.  » 

Pour  provoquer  la  diplopie,  il  est  donc  nécessaire 
de  recourir  à  un  artifice  consistant  à  renforcer  l'im- 
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pression  que  reçoit  „l'œil  dévié.  Il  faut,  pour  cela, 
faire  ^fixer  la  flamme  d'une  bougie  placée  à  un  ou 
deux  mètres  de  distance,  après  avoir  recouvert  l'œil 
sain  d'un  verre  coloré  en  rouge,  par  exemple. 
L'image  reçue  par  l'œil  dévié  est  ainsi  renforcée, 
tandis  que  celle  perçue  par  le  bon  œil  est  diminuée 
dans  son  intensité.  Pour  attirer  l'attention  du  malade 
sur  l'image  de  l'œil  dévié,  on  couvre  l'autre  par  ins- 
tants, en  conseillant  au  malade  de  bien  fixer  la 
flamme  avec  l'œil  qui  louche.  Puis  on  découvre  brus- 
quement le  bon  œil  :  celui-ci  se  trouvant  alors  dans 
la  direction  vicieuse,  l'image  va  se  former  sur  une 
partie  excentrique  de  la  rétine  et  la  diplopie  est 
facilement  perçue  par  le  malade.  Mais  la  production 
de  cette  diplopie  variera  singulièrement  suivant 
l'acuité  visuelle  de  l'œil  dévié,  c'est  pourquoi  nous 
croyons  indispensable  d'établir,  dès  ce  moment,  une 
division  importante  parmi  les  différentes  variétés  de 
strabiques,  basée  sur  l'acuité  visuelle. 

Dans  le  strabisme  alternant,  nous  l'avons  déjà  dit, 
les  yeux  sont  sensiblement  égaux  sous  le  rapport  de 
leur  force  visuelle  et  servent  alternativement  à  la 
vision.  Dans  ces  cas  la  fixation  du  point  lumineux  par 
l'œil  dévié  sera  le  plus  souvent  possible  et  la  diplopie 
nettement  perçue. 

Mais  lors  d'un  strabisme  permanent,  l'œil  qui  est 
le  siège  d'une  déviation  persistante  est,  le  plus  sou- 
vent, inférieur  à  l'autre,  car  son  acuité  visuelle  est 
très  diminuée  ou  presque  nulle.  On  a  beaucoup  ^dis- 
cuté pour  savoir  si  cette  faiblesse  delà  vue  est  la 
cause  ou  l'effet  du  strabisme.  Il  nous  est  impossible 
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d'établir  ici  une  longue  digression  pour  étudier  ce 
point  doctrinal;  ce  serait  sortir  du  cadre  de  notre 
sujet.  Nous  rappellerons  seulement  que  deux  hypo- 
thèses principales  se  trouvent,  aujourd'hui  encore,  en 
présence  l'une  de  l'autre,  soutenues  chacune  par 
d'habiles  défenseurs.  Dans  l'une  de  ces  théories, 
l'amblyopie,  qu'elle  soit  due  à  un  vice  de  réfraction,  à 
une  altération  des  milieux  réfringents  d'un  œil,  ou  à 
une  lésion  de  son  appareil  nerveux,  est  le  plus  sou- 
vent la  cause  de  la  déviation  permanente  de  cet  œil. 
Les  partisans  de  la  seconde  hypothèse  pensent  que  la 
déviation  est  primitive  et  l'amblyopie  consécutive  : 
c'est  la  théorie  de  l'amblyopie  par  défaut  d'usage 
(ex  anopsia).  «Ils  admettent  que  l'exclusion  d'un  œil 
«delà  vision  binoculaire  dès  la  première  jeunesse 
«  peut  le  rendre  incapable  de  percevoir  les  images 
«  qui  tombent  sur  la  rétine  et  de  les  transmettre  au 
«  centre  visuel.  Ou  bien  que  c'est  ce  dernier  qui, 
«  forcé  de  faire  abstraction  des  images  rétiniennes, 
«  pour  éviter  la  confusion,  résultat  de  la  diplopie, 
«  s'arrête  dans  son  développement  et  n'est  plus  apte 
«  à  enregistrer  que  les  impressions  qui  lui  provien- 
«  nent  de  l'œil  qui  est  en  fixation.  » 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  théories  et  pour  en  revenir 
à  notre  sujet,  étant  donné  un  malade  atteint  de  stra- 
bisme permanent,  plusieurs  cas  peuvent  se  présenter 
eu  égard  à  la  façon  dont  il  va  fixer,  avec  l'œil  qui  est 
le  siège  de  la  déviation.  On  peut  tous  les  ranger 
dans  une  des  catégories  suivantes  : 

1°  Il  est  des  cas  indiscutables  de  strabisme  perma- 
nent, datant  même  des  premières  années  de  la  vie, 
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dans  lesquels  il  n'existe  pas  d'amblyopie.  Ces  yeux 
possèdent  une  vision  normale  et  sont  susceptibles  de 
fixer  dès  que  l'image  de  l'œil  sain  est  supprimée  ou 
atténuée  par  l'interposition  d'un  verre  coloré. 

2°  D'autres  fois  on  ne  constate  autre  chose  qu'une 
sorte  d'hyperesthésie  de  la  rétine.  L'individu  dont 
l'image  de  l'œil  sain  est  supprimée  ou  atténuée,  fixe 
assez  bien  avec  son  œil  dévié,  au  début;  mais  après 
quelques  essais  de  vision  la  fatigue  survient  et  le 
champ  visuel  s'obscurcit.  «  Un  œil  dévié  en  dedans 
«  de  20°  à  30°,  dit  de  Gnefe,  redressé  momentané- 
«  ment  pour  la  vision,  se  trouve,  à  peu  près,  dans  les 
«  mêmes  conditions  qu'un  œil  normal  qu'on  forcerait 
«  à  voir  dans  une  abduction  de  20°  à  30°.  Celui  qui 
«  tentera  cette  expérience  remarquera  bientôt  que  le 
«  champ  visuel  s'obscurcit  et  que  l'œil  devient  dou- 
«  loureux.  » 

3°  Dans  une  troisième  catégorie  de  cas,  la  vision 
de  l'œil  dévié  est  mauvaise  dans  la  partie  de  son 
champ  visuel  qui  est  commune  aux  deux  yeux,  et  qui 
comprend  l'endroit  de  la  vision  la  plus  distincte.  Le 
champ  visuel  n'est  pas  rétréci,  mais  dans  la  vision 
avec  les  deux  yeux,  le  malade  fait  abstraction  des 
images  rétiniennes  formées  dans  l'œil  dévié  par  des 
objets  situés  dans  le  champ  de  la  vision  binoculaire. 
Il  remarque,  au  contraire,  ces  images  si,  en  couvrant 
l'œil  sain  ou  en  plaçant  devant  ce  dernier  un  verre 
coloré,  on  arrive  à  supprimer  ou  à  atténuer  seulement 
l'image  de  cet  œil  sain.  Cette  faculté  par  laquelle  le 
malade  parvient  à  supprimer  les  doubles  images 
d'objets  situés  dans  le  champ  visuel  commun,  doubles 
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images  qui  nuiraient  considérablement  à  l'acte  de  la 
vision,  n'est  autre  qu'un  phénomène  de  neutralisation. 
La  cause  de  cette  neutralisation  no  siégerait  pas 
dans  la  rétine,  mais  dans  les  centres  nerveux. 

4°  Chez  certains  strabiques,  l'acuité  visuelle  de 
l'œil  dévié  est  de  beaucoup  inférieure  à  celle  de  l'œil 
sain;  l'amblyopie  ou  la  neutralisation  des  images 
rétiniennes  devient  plus  complète.  Leur  regard  erre 
irrégulièrement  sur  les  objets,  et  il  n'y  a  pas  de 
fixation  à  proprement  parler.  «  Ces  yeux-là,  dit 
«  Landolt,  cherchent,  pour  ainsi  dire,  leur  macula, 
«  qui  a  disparu,  ou  plutôt,  dont  la  sensibilité  exquise 
«  n'existe  plus  ou  n'a  jamais  existé.  »  Le  centre  ré- 
tinien peut  même  cesser  complètement  d'exister,  et 
on  comprend  facilement  qu'il  soit  impossible  alors  de 
provoquer  la  diplopie  binoculaire. 

5°  Enfin  dans  une  dernière  série  se  rangent  cer- 
tains malades  qui  paraissent  s'être  créé  un  nouveau 
centre  rétinien;  ces  strabiques  fixent  avec  un  point 
extra  maculaire  toujours  le  même.  Ce  dernier  est 
situé  ordinairement  en  dedans  du  pôle  postérieur  de 
l'œil,  et  sa  sensibilité  est  naturellement  loin  d'être 
aussi  parfaite  que  celle  que  possède  la  macula  d'un 
œil  qui  est  sain. 

Cette  division,  quoique  un  peu  compliquée,  était, 
nous  semble-t-il,  nécessaire  à  établir  dès  mainte- 
nant; car  elle  permet  de  classer  nettement  les  stra- 
biques d'après  leur  acuité  visuelle  et  de  fixer  immé- 
diatement un  pronostic.  En  effet,  tandis  que  les 
malades  rentrant  dans  les  trois  premières  catégories 
seront  susceptibles,  après  la  ténotomie  et  les  exercices 
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orthoptiques,  de  récupérer  la  vision  binoculaire,  chez 
ceux  qui  feront  partie  des  deux  dernières,  l'opération 
pourra  donner  l'effet  cosmétique  voulu,  mais  la  l'onc- 
tion binoculaire  sera,  le  plus  souvent,  irrémédiable- 
ment perdue. 

Nous  aurons  soin  de  revenir  plus  tard  sur  ces  di^ 
visions,  lorsque  nous  signalerons  les  résultats  que 
nous  auront  fournis  les  différentes  catégories  des 
strabiques  que  nous  avons  examinés. 


CHAPITRE  III 


TRAITEMENT  ORTHOPTIQUE  DU  STRABISME 


Ce  traitement,  nous  l'avons  déjà  dit,  est  institué 
au  moyen  d'exercices  ayant  pour  base  la  coopération 
des  deux  yeux  dans  la  vision  binoculaire.  Mais,  pour 
que  celle-ci  se  produise,  il  est  nécessaire  que  les  im- 
pressions lumineuses  reçues  simultanément  par  les 
deux  yeux  soient  perçues  simultanément.  Or  cela 
n'arrive  pas  dans  le  strabisme  non  paralytique,  car 
autrement  les  malades  verraient  double,  ce  qui  n'est 
pas.  Il  faut  donc  produire,  tout  d'abord,  cbez  ces  stra- 
biques  le  sentiment  de  la  direction  vicieuse  de  leurs 
yeux,  c'est-à-dire  la  diplopie.  On  y  arrive  : 

1°  Soit  avec  le  procédé  du  verre  coloré  placé  devant 
l'œil  sain,  le  malade  fixant  la  flamme  d'une  bougie 
placée  à  deux  ou  trois  mètres  de  distance. 

2°  Soit  en  tenant  verticalement  entre  les  deux  yeux 
du  malade  une  cloison  verticale,  pendant  qu'on  le  lait 
regarder  une  bougie  allumée  placée  à  un  ou  deux 
mètres  de  distance.  Si  la  bougie  n'est  pas  vue 
double  aussitôt,  on  parviendra  à  produire  la  diplopie 
en  cachant  par  instants  le  bon  œil.  On  fait  ainsi  suc- 
cessivement voir  double  des  objets  de  moins  en  moins 
brillants,  et  on  arrive  peu  à  peu  à  conserver  la  diplo- 
pie en  enlevant  avec  précaution  la  cloison.  (Javal.) 
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3°  Un  autre  procédé  est  celui  qui  consiste  à  coller 
dans  chaque  compartiment  du  stéréoscope  un  .pain  à 
cacheter  de  couleur  différente  pour  chaque  œil.  Ces 
objets  sont  facilement  perçus  en  même  temps,  et  on 
arrive  bientôt  à  faire  réussir  l'exercice  précédent  de 
la  diplopie  provoquée  au  moyen  d'une  cloison.  Cette 
diplopie,  ainsi  produite,  en  indiquant  au  malade  la 
direction  vicieuse  de  ses  yeux,  n'a  d'autre  but  que  de 
stimuler  son  désir  de  la  voir  disparaître.  C'est  pour 
cela  qu'une  fois  qu'on  l'a  obtenue,  on  doit  entre- 
prendre la  série  d'exercices  qui  ont  pour  objet  de 
faire  fusionner  les  deux  images  rétiniennes  en  une 
seule,  ou,  en  d'autres  termes,  de  produire  la  vision 
binoculaire.  Pour  que  celle-ci  s'obtienne,  il  faut  faire 
tomber  simultanément  sur  la  fovea  cenlralis  des  deux 
yeux  l'image  de  l'objet  fixé.  Une  première  méthode  est 
fournie  par  les  prismes.  Pour  trouver  le  prisme  cor- 
recteur, on  place  devant  l'un  des  deux  yeux  un  verre 
coloré  et  on  fait  fixer  une  flamme  à  quelques  mètres 
de  distance.  Le  prisme  qui,  placé  devant  un  œil,  fu- 
sionne les  deux  images,  est  le  prisme  correcteur. 
Quand  la  vision  binoculaire  est  obtenue  au  moyen 
d'un  prisme  donné,  on  cherche  à  ramener  l'œil  dévié 
dans  sa  direction  normale,  en  diminuant  graduelle- 
ment la  force  du  prisme  correcteur. 

Mais  il  existe  un  autre  procédé  consistant  à  placer 
devant  chaque  œil  une  figure  plane,  de  sorte  que  l'image 
se  produise  sur  la  fovea  centralis  et  que  les  deux  puis- 
sent être  réunies  en  une  seule  impression.  Cette  se- 
conde méthode  est  basée  sur  l'emploi  du  stéréoscope. 

L'emploi  de  ce  dernier,  comme  instrument  destiné 
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à  donner  la  notion  du  relief,  avait  déjà  été  préconisé 
par  quelques  auteurs.  On  le  trouve  conseillé  par-Du- 
bois-Reymond.  Mackenzie,  lui  aussi,  en  parle,  mais 
très  brièvement  et  se  contente  de  dire  ces  quelques 
mots,  à  propos  du  traitement  orthoptique  du  stra- 
bisme :  «  Un  exercice,  qui  serait  vraisemblablement 
«  très  utile  dans  le  strabisme,  consisterait  à  regarder 
«  fréquemment  dans  le  stéréoscope  et  à  s'essayer 
«  d'amener  les  deux  images  à  se  confondre,  de  façon 
«  à  n'en  plus  percevoir  qu'une  se  présentant  en  relief.» 
Mais  c'est  le  Dr  Javal  qui,  le  premier,  a  songé  à  se 
servir  de  cet  instrument  dans  ce  but,  et  qui,  par  les 
résultats  excellents  que  lui  a  fournis  sa  méthode,  a 
mis  en  relief  le  rôle  considérable  que  le  stéréoscope 
était  appelé  à  jouer  dans  la  cure  du  strabisme. 

Les  travaux  de  M.  Javal  sont  trop  connus  pour  que 
nous  insistions  outre  mesure  sur  sa  méthode.  Notre 
but  n'est  que  de  rappeler  en  quelques  mots  les  points 
principaux  de  ses  expériences,  renvoyant  le  lecteur, 
pour  plus  de  renseignements,  aux  communications  ' 
nombreuses  faites  par  cet  auteur  et  que  nous  indi- 
quons dans  notre  Bibliographie.  Les  premiers  travaux 
de  M.  Javal  datent  de  l'année  1863,  époque  à  laquelle 
cet  auteur  décrivait  une  nou  velle  méthode  po  ur  guérir 
le  strabisme.  De  nouvelles  publications  parurent  de- 
puis cette  époque  et  complétèrent,  par  leur  ensemble, 
sa  méthode  stéréoscopique.  M.  Javal  s'est  servi  d'un 
stéréoscope  à  réflexion  analogue  au  stéréoscope  de 
Wheatstone,  comme  principe,  mais  dans  lequel  les 
miroirs  ni  les  images  n'occupent  une  position  inva- 
riable. Ces  diverses  parties  sont  réunies  par  des  char- 
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nières  verticales  de  façon  à  représenter,  lorsqu'on 
regarde  l'appareil  par  sa  tranche,  la  lettre  majuscule 
M,  dans  laquelle  les  deux  branches  moyennes  consti- 
tuent les  miroirs,  tandis  que  sur  les  deux  branches  exté- 
rieures sont  appliquées  les  images.  Les  angles  de  ces 
parties  peuvent  varier,  ce  qui  fait  que  les  images  vues 
par  réflexion  peuvent  occuper,  par  rapport  à  l'obser- 
vateur et  l'une  par  rapport  à  l'autre,  la  position  que 
l'on  veut.  Ceci  dit,  voici  comment  M.  Javal  se  sert  de 
son  stéréoscope  :  «  Les  deux  branches  extérieures  pré- 
«  sentent  chacune  au  même  niveau  un  grand  pain  à 
«  cacheter;  un  plus  petit  se  trouve  placé  verticale- 
«  ment  au-dessus  d'un  et  au-dessous  de  l'autre.  Ces 
«  pains  sont  réfléchis  par  les  deux  branches  moyennes 
«  qui  constituent  les  miroirs  et  parviennent  aux  yeux 
«  correspondants  du  malade.  On  ouvre  ou  on  ferme 
«  alors  la  charnière  jusqu'à  ce  que  les  deux  grands 
«  pains  à  cacheter  se  confondent,  tandis  que  les  deux 
«  petits  sont  situés  sur  la  même  ligne  verticale.  » 

Mais  il  y  a  des  cas  où  l'on  constate  une  antipathie 
contre  la  vision  binoculaire. 

Voici  ce  qu'il  faut  entendre  par  ces  mots  :  «  On  a 
«  affaire,  par  exemple,  à  un  strabisme  convergent 
«  avec  diplopie  homonyme  :  on  cherche,  à  l'aide  des 
«  prismes  ou  du  stéréoscope,  à  déterminer  le  degré 
«  du  strabisme  et  les  chances  de  rétablissement  de  la 
«  vision  binoculaire.  Plus  le  degré  du  prisme  se  rap- 
«  proche  de  la  correction,  plus  la  distance  entre  les 
«  doubles  images  diminue  et  on  espère  arriver  à  les 
«  réunir  quand,  tout  à  coup,  le  malade  tombe  dans  la 
«  diplopie  croisée.  On  diminue  la  force  du  prisme  et 
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«  voilà  la  diplopie  homonyme  qui  reparaît.  Enfin, 
«  quand  même  on  arrive,  pour  un  instant,  à  faire 
«  fusionner  les  doubles  images,  la  vision  binoculaire 
«  ne  peut  être  maintenue.  »  (Landolt.) 

M.  Javal  avait  déjà  signalé  des  cas  analogues  avant 
l'opération  (1864).  De  fërsèfê  en  avait  observé  après 
l'opération  et  en  avait  conclu  qu'il  ne  fallait  jamais 
opérer  les  malades  atteints  de  cette  antipathie  contre 
là  vision  binoculaire,  en  disant  que  c'était  leur  rendre 
un  très  mauvais  service  que  de  substituer  au  stra- 
bisme une  diplopie  incorrigible. 

C'est  à  ces  cas  que  M.  Javal  s'est  appliqué  et  c'est  à 
propos  d'eux  qu'il  dit  «  nous  avons  été  assez  heureux 
«  pour  trouver  le  moyen  de  détruire  cette  diplopie,  ce 
«  qui  permet  de  guérir  les  malades  considérés  jusqu'ici 
«  comme  un  noli  me  langere.  » 

Voici,  d'après  les  termes  mêmes  de  cet  auteur,  la 
façon  de  procéder  :  «  Je  laisse  en  A  le  pain  à  cacheter 
«  fixe  qui,  dans  le  cas  de  strabisme  convergent,  doit 
«  être  aussi  à  gauche  que  possible  sur  le  champ  de 
«  l'oeil  droit  et  sur  le  champ  de  l'œil  gauche,  en  par- 
«  tant  de  l'extrémité  droite  de  ce  champ,  je  colle  une 

«  file  de  pains  1,  2,  3,  4,  5,  G  tangents  entre  eux. 

«  Je  fais  regarder  le  malade  dans  l'instrument  ainsi 
«  disposé,  et  voici  ce  qui  se  produit  :  croyant  voir 
«  double  pain,  4,  par  exemple,  le  malade  converge 
«  plus  fort  ;  mais  alors  c'est  3  qui  lui  paraît  double  ; 
«  s'il  converge  plus  fort  encore,  c'est  2  qui  paraît 
«  double  à  son  tour  ;  s'il  tâche  de  diverger,  il  n'é- 
€  chappe  pas  davantage  à  ces  images  doubles  qui 
«  produisent  un  papillotage  insupportable  jusqu'à  ce 
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«  qu'enfin,  au  moment  le  plus  inattendu,  le  pain  A 
«  vienne  coïncider  avec  l'un  de  ceux  de  la  file.  » 

Une  fois  la  vision  binoculaire  obtenue  pour  un 
écartement  donné,  cet  auteur  cherche  à  rendre  aux 
yeux  leur  direction  normale.  Dans  le  strabisme  con- 
vergent il  ouvre  graduellement  son  stéréoscope,  ce 
qui  fait  que  la  divergence  des  rayons  provenant  des 
objets  diminue,  tandis  que  leur  écartement  apparent 
augmente.  A  l'inverse,  s'il  s'agit  d'un  strabisme  di- 
vergent, il  rapproche  l'une  de  l'autre  les  branches 
qui  portent  les  miroirs,  en  faisant  converger  ainsi  les 
rayons  qui  proviennent  des  objets,  et  en  les  faisant 
apparaître  plus  rapprochés. 

Telle  est  la  méthode  dont  s'est  servi  M.  Javal  pour 
la  cure  du  strabisme.  Elle  a  été  pratiquée  par  cet 
auteur  dans  bon  nombre  de  cas,  avec  des  résultats 
satisfaisants,  et  l'artifice  que  nous  avons  décrit  en 
dernier  lieu  lui  a  toujours  suffi  pour  faire  disparaître, 
dit-il, en  un  ou  deux  jours, l'antipathie  contre  la  vision 
binoculaire. 

Le  traitement  orthoptique  du  strabisme  a  fait,  à  son 
tour,  l'objet  des  études  du  Dr  Landolt  et  les  moyens 
que  cet  auteur  a  employés  lui  ont  fourni  d'excellents 
résultats.  Se  basant  donc  sur  ces  derniers,  M.  Landolt 
a  institué  une  méthode  de  guérison  du  strabisme 
qu'il  a  décrite  dans  ses  différents  ouvrages  et  sur  la- 
quelle notre  dessein  est  d'insister  assez  longuement. 

Prenons,  tout  d'abord,  un  cas  de  strabisme  conver- 
gent. Celui-ci  étant  dû  souvent  aux  efforts  exagérés 
d'accommodation,  il  est  tout  naturel  que  l'on  ait  songé 
à  le  guérir  en  paralysant  cette  accommodation.  L'a- 
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gent  thérapeutique  était  donc  tout  indiqué,  et  de  fait 
l'atropine  associée  aux  verres  correcteurs  fournit  une 
méthode  de  traitement  en  tous  points  excellente  et 
ayant  donné  des  résultats  parfaits.  Mais,  pour  que  l'on 
obtienne  de  ce  mode  de  traitement  ces  résultats,  il 
est  nécessaire  que  le  strabisme  ne  soit  pas  trop  invé- 
téré, qu'il  soit  encore  sous  l'influence  de  l'accommoda- 
tion et  ne  se  produise  qu'au  moment  où  celle-ci  entre 
en  jeu  (strabisme  périodique  alternant).  Dans  ces 
conditions,  c'est  donc  toujours  par  ces  moyens  que 
l'on  doit  débuter  dans  le  traitement  des  prismes  stra- 
biques  :  jusqu'à  ce  moment  l'opération  n'est  pas  indi- 
quée. Mais  il  est  des  cas  où  le  strabisme  est  ancien, 
où  la  déviation  est  devenue  tellement  persistante  que 
les  lunettes  et  les  mydriatiques  ne  suffisent  plus  à 
produire  la  guérison.  C'est  alors,  qu'avant  toute  opé- 
ration, on  peut  avoir  recours  au  traitement  orthop- 
tique. 

Une  première  indication  est  celle  qui  consiste  à 
donner  à  l'œil  dévié  la  notion  de  sa  direction  vicieuse. 
On  y  arrive  par  les  différents  moyens  destinés  à  pro- 
voquer la  diplopie,  et,  de  préférence,  avec  l'artifice 
du  verre  rouge  interposé  entre  l'œil  sain  et  la  flamme 
d'une  bougie.  Cette  diplopie  obtenue,  et  on  y  parvient 
plus  ou  moins  facilement  suivant  l'acuité  visuelle  de 
l'œil  dévié,  il  s'agit  de  produire  l'impression  de  la 
vision  binoculaire.  A  cet  effet  M.  Landolt  se  sert  lui 
aussi  du  stéréoscope,  comme  le  fait  M.  Javal,  mais 
en  se  basant  sur  des  considérations  importantes  dont 
nous  allons  dire  quelques  mots. 

Le  plus  grand  nombre  d'yeux  sont  généralement 
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emmétropes  ou  très  faiblement  amétropes  ;  partant, 
les  deux  fonctions  musculaires,  l'accommodation  et  la 
convergence,  s'harmonisent  ensemble.  Mais,  lorsque 
la  réfraction  statique  de  l'œil  s'éloigne  de  la  normale, 
lorsque  le  degré  d'amétropie  devient  excessif,  il  sur- 
vient un  désaccord  complet  entre  ces  deux  fonctions. 
De  telle  sorte  que,  lorsqu'un  œil  aura  perdu  sa  valeur 
dans  la  vision  binoculaire,  l'individu  pourra  se  passer 
de  la  convergence  qui  n'est  nécessaire  que  dans  la 
vision  binoculaire,  et  les  yeux  prendront  alors  la  di- 
rection qui  leur  est  plus  commode  :  la  divergence  dans 
la  myopie,  la  convergence  dans  l'bypermétropie.  Or 
quel  est  le  but  du  traitement  par  le  stéréoscope  ? 
C'est  de  guérir  le  strabisme  en  rétablissant  une  con- 
cordance absolue  entre  l'accommodation  et  la  conver- 
gence, concordiince  basée  sur  la  vision  binoculaire. 
«  Nous  cherchons  donc,  dit  M.  Landolt,  à  obtenir  la 
«  vision  binoculaire  d'abord  avec  le  relâchemeutcom- 
«  plet  de  ces  deux  fonctions  ;  c'est  la  condition  dans 
«  laquelle  la  vision  binoculaire  s'obtient  le  plus  faci- 
«  lement.  » 

L'appareil  de  M.  Landolt  est  un  stéréoscope  ordi- 
naire. Le  couvercle  supérieur  est  mobile,  et  les  trous 
oculaires  peuvent  être  munis  au-dessus  et  au-dessous 
de  deux  verres  de  la  boîte  d'essai.  Dans  la  forme  pri- 
mitive, les  trous  oculaires  étaient  fixes  ;  d'où  un 
inconvénient  pour  le  malade;  car,  si  sa  ligne  de 
base  ne  correspondait  pas  à  l'écartement  des  deux 
oculaires,  le  regard,  au  lieu  de  tomber  au  centre  de 
la  lentille,  se  dirigeait  vers  la  périphérie  qui  produi- 
sait alors  un  effet  prismatique  nuisible  à  la  vision 
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stéréoscopique.  C'est  pour  cela  que  nous  avons  fait 
construire,  le  Dr  Vialet  et  nous,  un  couvercle  sur 
lequel  les  deux  oculaires  peuvent  se  mouvoir  horizon- 
talement et  en  sens  inverse,  de  façon  à  pouvoir 
adapter  leur  écartement  à  l'écartement  des  deux 
yeux  du  malade.  Une  division,  en  millimètres,  placée 


Figure  1 . 
o 


à 

7,6|  .51   .41   ,31    21    .11  , 

iiïhifliiMiirUlii? 

8\ 

lit' 

i:  mm 

(o 

Figure  2. 


au-dessus  des  oculaires  permet  de  régler  cet  écar- 
tement depuis  45  millimètres  qui  est  un  écartement 
minimum  jusqu'à  85  millimètres  qui  est  un  écarte- 
ment maximum.  La  figure  1  indique  cette  disposition. 
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Dans  le  champ  du  stéréoscope  sont  placées  deux 
planches  glissant  l'une  dans  l'autre  et  portant  cha- 
cune une  ligne  verticale  de  couleur  différente.  Une  de 
ces  lignes  est  vue  par  l'œil  gauche  seulement,  l'autre 
par  l'œil  droit,  grâce  à  une  cloison  verticale  placée 
dans  le  stéréoscope  ;  on  les  écarte  ou  on  les  rapproche 
jusqu'à  ce  qu'elles  arrivent  à  n'en  former  plus  qu'une 
seule  par  la  réunion  binoculaire  des  deux  images. 
L'écartement  de  ces  deux  lignes  est  indiquée, en  mil- 
limètres, parune  division  située  sur  l'une  des  planches. 
Il  arrive  souvent  que  cet  exercice  soit  un  peu  com- 
pliqué pour  les  jeunes  enfants.  Soumis  au  traite- 
ment stéréoscopique,  c'est  dans  ces  cas  que  l'on 
pourra  se  servir  avec  fruit  de  deux  figures  représen- 
tant chacune  une  partie  d'un  objet  connu  et  dont  la 
réunion  stéréoscopique  fournira  la  notion  exacte  et 
facile  de  l'objet  en  question. 

Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  diplopie  dans  le 
sens  horizontal  s'accompagne  également  d'un  cer- 
tain degré  de  diplopie  dans  la  verticale  ;  nous  avons 
vu  quelques  malades  rentrant  dans  cette  catégorie  et 
c'est  pour  eux  que,  de  concert  encore  avec  le  Dr  Via- 
let  nous  avons  imaginé  un  procédé  simple  pour  ar- 
river à  détruire  ces  deux  diplopies.  L'objet  tel  que  le 
montre  la  figure  2  est  une  planche  présentant  deux 
tiges  verticales  sur  lesquelles  glissent  deux  curseurs 
portant  chacun  une  lamelle  métallique  horizontale 
qui,  à  son  tour,  peut  glisser  de  droite  à  gauche.  Cha- 
cune de  ces  lamelles  présente  à  son  extrémité  une 
figure  déterminée  de  couleur  différente,  il  s'agit  donc 
simplement  de  déplacer  ces  deux  figures  horizonta- 
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lement  et  verticalement  jusqu'à  ce  que  l'on  obtienne 
leur  fusion.  Deux  échelles,  en  millimètres,  placées 
l'une  horizontalement,  l'autre  verticalement,  indiquent 
l'écartement  des  objets  dans  l'une  et  l'autre  direction. 

La  boîte  du  stéréoscope  a  ordinairement  166  milli- 
mètres de  profondeur;  on  obtiendra  donc  le  relâche- 
ment de  l'accommodation  en  plaçant  entre  chaque  œil 
et  l'objet  correspondant  le  verre  convexe  6°  et  en 
donnant  aux  deux  objets  un  écartement  sensible- 
ment égal  à  celui  des  yeux.  Ainsi  taisant,  il  y  a  aussi 
relâchement  de  la  convergence,  car  les  objets  ayant 
entre  eux  un  écartement  égal  à  celui  de  la  ligne  de 
base,  ne  seront  vus  simultanément  par  les  deux  yeux 
que  lorsque  ceux-ci  seront  dirigés  parallèlement. 

Les  choses  étant  ainsi  disposées,  si  l'on  a  affaire  à 
un  emmétrope,  on  pourra  essayer  de  lui  faire  fu- 
sionner les  images  stéréoscopiques.  Mais  qu'il  s'agisse 
d'un  hypermétrope,  il  faudra,  pour  que  les  mêmes 
conditions  se  réalisent,  que  l'on  ajoute  aux  verres 
convexes  6D,  les  verres  qui  corrigent  son  hypermé- 
tropie totale.  De  telle  sorte  que,  par  exemple,  pour 
un  hypermétrope  de  2U,  il  faudra  placer  sur  l'oculaire 
du  stéréoscope  2D  -j-  6U,  c'est-à-dire  des  verres  sphé- 
riques  +  8D.  En  agissant  de  cette  façon,  on  obtient 
le  plus  souvent  au  bout  de  quelques  séances  la  fusion 
parfaite  des  images  stéréoscopiques. 

II  est  des  cas,  cependant,  où  cette  tâche  devient 
réellement  difficile.  Nous  avons,  en  effet,  vu  quelques 
jeunes  malades  résister  extraordinaire  ment  à  la 
fusion.  Chez  eux  l'une  des  images  étant,  au  début,  à 
gauche  de  l'autre,  on  pouvait  arriver  plus  ou  moins 
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facilement  et  graduellement  à  les  rapprocher  ;  mais, 
dès  que  l'on  croyait  que  la  réunion  allait  s'opérer, 
subitement  l'image  qui  était  à  gauche  passait  à  droite 
et  s'écartait  de  plus  en  plus.  Ces  cas  nous  ont  beau- 
coup occupés  et  nous  sommes  parvenus,  après  des 
exercices  répétés  et  prolongés,  à  obtenir  la  réunion 
des  images  stéréoscopiques.  Une  fois  que  la  fusion  des 
images  est  obtenue,  l'oeil  étant  au  repos,  c'est-à-dire 
quand  la  vision  binoculaire  existe  pour  les  objets  vus  à 
distance,  il  s'agit  de  la  réaliser  pour  les  différents  degrés 
de  convergence.  On  commence  par  une  convergence 
d'un  angle  métrique.  Cette  convergence  exige  un 
effort  d'accommodation  d'une  dioptrie.  On  diminue 
donc  d'une  dioptrie  la  force  des  verres  du  stéréoscope. 
Pour  voir  nettement  les  objets,  les  yeux  sont  forcés  de 
remplacer  cette  dioptrie  par  uneffortd'accommodation. 
Il  va  sans  dire  que,  les  yeux  convergeant,  l'écarte- 
ment  entre  les  deux  images  devra  être  moindre  que 
l'écartement  des  yeux.  M.  Landolt  a  calculé  que  pour 
une  ligne  de  base  de  64  millimètres,  lors  d'une  con- 
vergence d'un  angle  métrique,  l'écartement  entre  les 
images  stéréoscopiques  devait  être  de  53  millimètres; 
pour  une  ligne  de  base  de  56  millimètres,  cet  écarte- 
ment  devait  être  de  46  millimètres  environ.  Les  ex- 
périencesquenous  avons  entreprises  nous  ontdémontré 
la  justesse  de  ces  calculs. 

Quand  la  vision  binoculaire  est  obtenue  pour  cette 
direction  des  lignes  visuelles,  on  arrive  à  une  conver- 
gence de  deux  angles  métriques.  Pour  cela  on  di- 
minue d'une  dioptrie  encore  la  force  du  verre  et  on 
provoque  ainsi  deux  dioptries  d'accommodation.  Dans 
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ces  conditions,  pour  une  ligne  de  base  de  64  millimè- 
tres, les  images  stéréoscopiques  se  trouvent  écartées 
l'une  de  l'autre  de  43  millimètres  environ.  On  pro- 
voque ainsi  successivement  la  vision  binoculaire  pour 
trois,  quatre  cinq  et  enfin  six  angles  métriques  de 
convergence.  Arrivé  à  ce  dernier  degré  le  malade  voit 
binoculairement  depuis  l'infini  jusqu'à  une  distance 
de  1/6  de  mètre  à  partir  de  chaque  œil.  Ce  résultat 
obtenu,  le  malade  peut  le  compléter  en  s'exerçant  à  voir 
binoculairement  des  objets  de  plusen  plus  rapprochés. 

Par  cette  méthode  le  malade  sera  guéri  de  son  stra- 
bisme sans  opération,  il  aura  non  seulement  le  regard 
droit,  mais  encore  il  possédera  la  vision  binoculaire. 
Mais,  pour  que  les  résultats  persistent,  il  est  de  toute 
nécessité  qu'il  ne  cesse  de  porter  pendant  un  temps 
assez  long  les  verres  correcteurs  de  son  hypermé- 
tropie. A  la  longue  cependant  on  pourra  essayer  de 
supprimer  ces  derniers;  mais  on  ne  saurait  agir  trop 
prudemment  et  trop  méthodiquement.  A  cet  effet,  on 
soumettra  de  nouveau  le  malade  aux  exercices  sté- 
réoscopiques et  on  produira  la  fusion  des  images  à 
l'aide  de  verres  de  plus  en  plus  faibles.  On  fera  varier, 
suivant  la  même  progression  le  numéro  des  lunettes 
jusqu'à  ce  qu'il  n'en  ait  plus  besoin  du  tout.  De  cette 
façon  on  aura  obtenu  une  guérison  complète,  radicale 
du  strabisme  sans  opération. 

Dans  le  cours  de  ce  traitement  il  sera  bon  de  faci- 
liter la  correction  de  la  diplopie  en  engageant  le  ma- 
lade a  répéter  chez  lui  les  exercices,  qui  consistent  à 
regarder  la  flamme  d'une  bougie  située  à  quelques 
mètres,  en  interposant  entre  son  œil  sain  et  l'objet  un 
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verre  coloré.  La  constatation  journalière  de  sa  diplopie 
lui  donnera  le  désir  d'en  être  débarrassé  le  plus  promp- 
tement  possible.  Nous  ne  saurions  trop  insister  sur 
cette  pratique  qui  nous  a  rendu  les  plus  grands  ser- 
vices. De  plus  il  sera  nécessaire  de  faire  de  temps  à 
autre  la  mensuration  de  la  diplopie  pour  s'assurer  des 
progrès  que  le  malade  accusera  sous  l'influence  des 
exercices  stéréoscopiques.  Il  ne  suffit  pas  que  la  fusion 
des  images  soit  obtenue;  il  faut  qu'elle  persiste  et  que 
les  prismes  les  plus  forts,  à  sommet  externe,  dans  le 
cas  de  strabisme  convergent,  ne  parviennent  pas  à 
la  détruire.  Alors  seulement  on  pourra  être  certain 
du  succès  et  penser  que  le  malade  a  récupéré  complè- 
tement la  vision  binoculaire.  Mais  la  vision  simulta- 
née et  simple  d'un  objet  avec  les  deux  yeux,  tout  en 
servant  à  maintenir  l'œil  redressé  dans  sa  bonne 
direction  n'implique  pas,  le  plus  souvent,  l'existence 
de  la  vision  stéréoscopique  complète.  En  d'autres  ter- 
mes, le  malade  peut  parfaitement  fusionner  les  ima- 
ges simples  du  stéréoscope,  et  ne  posséder  aucunement 
la  perception  du  relief  et  de  la  profondeur.  Or,  il  n'y 
a  pas  de  vision  binoculaire  parfaite  sans  la  notion 
exacte  de  cette  troisième  dimension.  Pour  s'assurer 
si,  oui  ou  non,  le  malade  possède  cette  notion  du  re- 
lief, il  est  un  moyen  facile.  Il  suffît  de  placer  dans  le 
champ  du  stéréoscope  deux  images  perspectives  diffé- 
rentes et  construites  de  façon  à  donner  naissance,  par 
leur  réunion,  à  la  perception  de  la  profondeur.  Ces 
figures  étant  écartées  entre  elles  d'une  distance  à  peu 
près  équivalente  à  la  ligne  de  base  de  l'observateur, 
si  l'on  engage  ce  dernier  à  les  regarder,  on  pourra  se 
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rendre  compte,  par  ses  réponses,  de  la  façon  dont  il 
apprécie  le  relief.  Il  est  rare  que  cette  notion  sur- 
vienne du  premier  coup;  il  faudra,  le  plus  souvent, 
conseiller  au  malade  de  s'exercer  chez  lui  tous  les  jours 
en  regardant  une  collection  de  figures  stéréoscopiques 
semblables  et  ce  n'est  qu'après  une  série  plus  ou 
moins  prolongée  de  ces  exercices  qu'il  parviendra  à 
acquérir  une  notion  parfaite  de  la  troisième  dimen- 
sion. 

Mais  il  est  parfois  difficile  au  malade,  surtout  s'il 
n'est  pas  observateur  intelligent,  de  se  rendre  un 
compte  exact  des  sensations  qu'il  perçoit,  d'où  une 
grande  incertitude  pour  le  médecin  qui  veut  se  rendre 
compte  de  l'état  exact  de  la  vision  bine  culaire  chez  son 
malade.  Il  fallait  un  moyen  de  contrôle  donnant  une 
certaine  certitude  :  or,  cemoyendediagnosticestfourni, 
croyons-nous,  par  l'appareil  de  Hering  qui  donne  des 
résultats  précis.  Cet  instrument,  dans  sa  forme  la 
plus  simple  et  telle  que  l'avait  imaginée  Hering, 
se  compose  d'un  tube  d'environ  30  centimètres  de  lon- 
gueur, aplati  dans  le  sens  vertical,  de  façon  à  ne 
laisser  libre  qu'une  fente  large  de  15  millimètres,  mais 
assez  longue  pour  que  les  deux  yeux  puissent  regarder 
ensemble  àtravers  elle.  Faisant  fixer  une  pointe  verticale 
située  à  environ  50  centimètres  au  delà  du  fond  de  ce 
tube,  et  sur  la  ligne  médiane,  on  laisse  tomber  des 
billes  d'une  certaine  hauteur,  en  avant  et  en  arrière 
de  ce  point  de  fixation.  Si  la  vision  binoculaire  existe, 
l'observateur  attentif  saura  toujours  indiquer  si  les 
billes  tombent  en  deçà  ou  en  delà  de  la  pointe;  si,  au 
contraire,  ses  réponses  ne  concordent  pas  avec  la  réa- 
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lité,  on  peut  être  sûr  qu'il  ne  jouit  pas  de  la  vision 
binoculaire. 

Donders  a  apporté  certaines  améliorations  à  l'expé- 
rience de  Hering,  qui  la  rendent  plus  exacte  encore. 
Pour  notre  part,  nous  nous  sommes  servis  de  la  forme 
primitive  de  l'appareil  de  Hering  et  les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  nous  ont  paru  en  tous  points  ex- 
cellents. Nous  avons  d'abord  expérimenté  sur  une 
centaine  d'individus  dont  les  yeux  étaient  parfaite- 
ment normaux  et  la  vision  binoculaire  parfaite.  Lors- 
qu'ils regardaient  dans  l'appareil  avec  un  seul  œil, 
les  réponses  étaient  des  plus  vagues  et  le  plus  sou- 
vent erronées;  dès  qu'ils  fixaient  la  pointe  avec  les 
deux  yeux,  leurs  réponses  devenaient  d'une  exac- 
titude remarquable,  à  tel  point  que,  le  plus  souvent, 
sur  vingt  billes  qui  tombaient,  l'erreur  n'était  com- 
mise qu'une  fois  ou  deux.  Nous  avons  fait  plus  : 
nous  avons  soumis  à  ces  expériences  toute  une  série 
d'individus  atteints  d'amblyopie  et  dont  l'œil  affaibli 
ne  possédait  pas  plus  de  un  dixième  d'acuité  visuelle 
au  tableau  de  Snellen,  et  chez  la  plupart  de  ces  ma- 
lades nous  avons  trouvé  que  les  réponses  étaient 
exactes  dans  la  proportion  de  4  sur  20.  Ces  résultats 
que  nous  avons  obtenus  nous  ont  déterminé  à  appli- 
quer l'usage  de  cet  instrument  aux  strabiques  soumis 
au  traitement  orthoptique  et  fusionnant  déjà  les  ima- 
ges stéréoscopiques.  Chez  une  partie  d'entre  eux  les 
réponses  parfaites  nous  ont  démontré  que  la  vision 
binoculaire,  avec  la  notion  de  la  profondeur,  existait; 
chez  d'autres,  l'expérience  n'a  pas  été  aussi  affirma- 
tive, mais  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point 
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que  l'épreuve  de  Hering  est  d'une  délicatesse  extrême 
et  suppose  une  vision  binoculaire  parfaite,  lors- 
qu'elle réussit.  Dès  lors  rien  de  plus  naturel  que  la 
perception  nette  du  relief  soit  difficile  à  obtenir  chez 
un  strabique  ayant  perdu  depuis  longtemps  la  faculté 
de  voir  binoculairement.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  l'appareil  de  Hering1  est  précieux 
en  tant  que  moyen  de  contrôle,  lorsqu'il  s'agit  de  sa- 
voir si  un  strabique  ayant  subi  le  traitement  orthop- 
dique  possède  oui  ou  non  la  notion  de  la  profondeur, 
et  dans  quelles  proportions  il  la  possède. 

Lorsque,  malgré  les  mydriatiques,  les  lunettes  et 
les  exercices  stéréoscopiques,  il  ne  survient  pas  d'a- 
mélioration, ou  lorsque,  dès  le  début,  le  strabisme  est 
tellement  fort  qu'on  ne  peut  espérer  en  obtenir  la 
guérison,  il  faut  recourir  à  l'opération;  seulement 
de  grandes  précautions  sont  nécessaires  ici,  au  point 
de  vue  du  dosage  de  l'effet.  Cette  prudence  est 
indispensable  dans  le  traitement  chirurgical  du 
strabisme  convergent,  des  jeunes  sujets,  surtout  lors- 
qu'il s'accompagne  d'hypermétropie.  «  Cette  forme  de 
«  déviation  diminue  et  peut  disparaître  avec  les  an- 
«  nées  (Landolt)  ;  aussi  peut-il  arriver  qu'un  strabisme 
«  convergent  trop  bien  corrigé  se  change  plus  tard 
«  en  un  strabisme  divergent.  Il  est  donc  sage  de 
«  laisser  à  l'œil  dévié,  surtout  chez  les  enfants, 
«  une  certaine  convergence,  au  moins  latente,  dans 
«  le  regard  au  loin,  et  de  compléter  l'opération  par 
«  les  exercices  orthoptiques.  »  Ceux-ci  nous  rendent 
les  plus  grands  services  pour  le  rétablissement  de  la 
vision  binoculaire;  car,  si  parfois  cette  dernière  est 
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établie  d'emblée  après  l'intervention  chirurgicale,  il 
s'en  faut  que  ce  soit  là  la  règle  et,  le  plus  souvent, 
l'opération,  qui  a  surtout  pour  but  de  corriger  l'effet 
cosmétique,  a  besoin  d'être  suivie  par  la  série  d'exer- 
cices destinés  à  ramener  chez  l'individu  opéré  la 
fonction  binoculaire.  C'est  là  un  point  qu'on  ne  sau- 
rait trop  recommander,  et  sur  lequel  insiste  particu- 
lièrement M.  Landolt.  Ce  n'est  pas  tout  que  d'opérer 
un  malade,  cela  ne  servirait  à  rien  si  on  ne  l'amenait 
pas  à  voir  binoculairement,  par  une  série  d'exercices 
prolongés  et  méthodiques,  d'autant  plus  que  le  réta- 
blissement de  la  vision  binoculaire,  est  la  plus  sûre 
garantie  contre  le  retour  de  la  déviation  primitive 
ou  son  changement  en  un  strabisme  contraire.  Quant 
aux  moyens  orthoptiques  à  mettre  en  usage,  ce  sont 
les  exercices  stéréoscopiques  pratiqués  d'après  les  rè- 
gles sur  lesquelles  nous  avons  longuement  insisté  lors 
de  la  cure  du  strabisme  convergent  avant  l'opération. 

Telle  est,  en  résumé,  la  pratique  que  nous  avons 
suivie  dans  le  traitement  du  strabisme  convergent 
d'origine  non  paralytique;  nous  montrerons  plus  loin, 
par  des  observations  citées  à  l'appui,  quels  sont  les 
résultats  que  nous  avons  obtenus. 

Le  strabisme  divergent,  lui,  est  le  plus  souvent  lié 
à  un  état  de  myopie  très  prononcé.  Dans  cette  variété 
les  indications  du  traitement  orthoptique  seront  dif- 
férentes suivant  tel  ou  tel  autre  cas.  Quand  le  stra- 
bisme divergent  n'est  pas  encore  considérable,  qu'il 
est  encore  sur  la  limite  de  ce  qu'on  nomme  l'insuffi- 
sance des  droits  internes,  on  peut  avoir  recours  aux 
verres  prismatiques  à  sommets  tournés  vers  les  tem- 


—  49  — 

pes  ;  mais  le  plus  souvent  ce  ne  sera  là  qu'un  moyen 
simplement  palliatif.  Dans  ces  cas  le  traitement  or- 
thoptique  ne  donnera  pas  non  plus  de  bons  résul- 
tats; car  les  muscles  droits  internes  sont  trop  faibles 
pour  produire  ou  maintenir  la  convergence.  On  se 
bornera  donc  à  prescrire  le  repos  absolu  des  yeux 
pendant  quelque  temps,  l'abstention  d'une  fixation 
prolongée  et  l'on  arrivera  par  ces  moyens,  le  plus  sou- 
vent, à  prévenir  un  strabisme  divergent  à  son  début. 

Si  le  strabisme  est  déjà  ancien,  que  l'acuité  visuelle 
ne  soit  pas  trop  faible,  la  myopie  pas  trop  élevée  aux 
deux  yeux  ;  si,  de  plus,  cette  déviation  se  rencontre 
chez  une  personne  de  bonne  constitution,  ayant  pas- 
sé l'âge  de  développement,  le  repos,  seul  ou  uni  à 
un  traitement  général  tonique,  ne  saurait  suffire  à  la 
guérison.  C'est  dans  ces  cas  que  l'on  pourra  essayer 
tout  d'abord  les  exercices stéréoscopiques.  Après  avoir 
muni  l'oculaire  de  l'instrument,  des  verres  correcteurs 
de  la  myopie, on  engagera  le  malade  à  tâcher  de  fusion- 
ner les  images  stéréoscosiques.  La  réunion  obtenue, 
on  cherchera  à  étendre  le  domaine  de  la  vision  en  fai- 
sant varier  l'écartement  des  objets  stéréoscopiques. 
La  perception  du  relief  par  les  images  stéréoscopiques 
et  les  résultats  obtenus  avec  l'appareil  de  Hering  dé- 
montreront si  la  vision  binoculaire  est  récupérée  et 
dans  quelles  proportions.  Mais  il  ne  faut  pas  se  le 
dissimuler,  les  chances  de  réussite  par  les  moyens 
orthoptiques  dans  le  strabisme  divergent,  en  dehors 
de  toute  opération,  sont  à  peu  près  nulles.  De  telle 
sorte  que,  si  au  bout  de  peu  de  temps,  les  exercices 
stéréoscopiques  n'ont  pas  donné  de  résultats,  il  fau- 
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dra  se  décider  à  une  intervention  chirurgicale.  Celle- 
ci  sera  inévitable,  nous  le  répétons,  dans  la  grande 
majorité  des  cas  et  ses  indications  varieront  suivant  les 
circonstances.  Voici  la  conduite  de  M.Landolt:  «lorsque 
«  la  déviation  dépasse  10°,  il  fait  une  ténotomie  très 
«  étendue  du  droit  externe  ;  cette  ténotomie  peut  être 
«  suffisante  encore  lorsque  le  strabisme  atteint  15°  et 
«  que  la  contraction  du  droit  interne  est  bonne.  Mais 
«  si  elle  ne  l'est  pas,  s'il  n'y  a  pas  d'espoir  d'obtenir 
«  la  vision  binoculaire  et  son  puissant  appui  pour  ra- 
«  mener  l'oeil  dans  sa  bonne  direction,  en  tous  cas,  si 
«  le  stratisme  dépasse  15°,  cet  auteur  fait  simultané- 
«  ment  sur  le  même  œil  la  ténotomie  du  droit  externe 
«  et  l'avancement  du  droit  interne.  Dans  le  cas  où  le 
«  strabisme  est  tel  que  l'avancement  et  même  la  ré- 
«  section  d'une  partie  du  muscle,  combinés  avec  la 
«  ténotomie  de  l'antagoniste,  n'ont  pas  suffi  pour  le  cor- 
«  riger,  il  a  recours  à  la  ténotomie  sur  l'autre  œil.  » 

Quelques  joursaprès  l'opération  on  instituera  le  trai- 
tement orthop tique  suivant  la  méthode  décrite  plus 
haut. 

Il  arrive  parfois  que  l'effet  de  l'opération  est  trop 
grand,  il  y  a  hypercorrection.  Dans  ces  cas  on  tiendra 
l'opéré  au  repos,  en  lui  instillant  des  gouttes  d'atro- 
pine, ses  yeux  seront  bandés,  et  plus  tard -on  lui  fera 
entreprendre  des  exercices  stéréoscopiques  en  vue  du 
rétablissement  de  la  vision  binoculaire. 

Mais  lorsque  le  strabisme  divergent  a  atteint  un  de- 
gré considérable  et  lorsque  l'acuité  visuelle  de  l'œil 
dévié  est  de  beaucoup  inférieure  à  celle  de  l'œil  sain, 
la  vision  binoculaire  est  presque  toujours  irrémédia- 
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blement  perdue  et  l'opération  ne  se  pratique  plus  alors 
que  dans  un  but  cosmétique. 

De  tout  ceci  il  résulte  que,  si  l'on  voulait  établir  un 
parallèle  entre  le  strabisme  non  paralytique  conver- 
gent et  le  strabisme  non  paralytique  divergent,  on 
pourrait  dire  que,  si  les  exercices  orthoptiques  ont  une 
grande  efficacité  dans  la  première  forme,  leur  utilité 
est  très  contestable  et  les  insuccès  sont  nombreux  dans 
la  seconde. 

Une  dernière  variété  nous  reste  à  considérer  :  c'est 
le  strabisme  paralytique. 

La  diplopie,  avons-nous  déjà  dit,  est  un  des  symp- 
tômes les  plus  fâcheux  de  cette  forme  de  déviation  ocu- 
laire. C'est  donc  surtout  contre  celle-ci  qu'il  faut  faire 
porteries  efforts,  en  tâchant  de  rétablir  l'équilibre 
musculaire  détruit  par  la  parésie. 

A  côté  des  moyens  palliatifs  tels  que  l'écran  opa- 
que, les  prismes...  il  en  existe  d'autres  ayant  pour  but 
de  restituer  aux  voies  nerveuses  leur  conductibilité 
et  au  muscle  atteint  sa  contractilité  normale.  Les 
moyens  à  mettre  en  usage  varieront,  on  le  comprend 
facilement,  suivant  la  cause  qui  a  produit  la  paraly- 
sie. Mais  quelle  que  soit  l'indication  causale  à  remplir 
il  existe  deux  puissants  adjuvants  au  traitement  fon- 
damental. L'un  d'eux  est  l'électricité,  surtout  l'élec- 
tricité par  les  courants  continus ,  les  courants 
interrompus  appliqués  au  voisinage  de  l'œil  pouvant 
exercer  une  influence  fâcheuse  sur  le  nerf  optique 
(Onimus).  En  ayant  soin  de  contrôler  de  temps  à 
autre  l'effet  du  traitement  par  l'examen  de  la  diplo- 
pie, on  pourra  voir,  au  bout  d'un  certain  temps,  celle- 
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ci  disparaître  complètement  et  la  fusion  des  images  se 
faire,  ou  bien  la  déviation  qui  existera  encore  sera 
assez  peu  importante  pour  être  corrigée  par  un 
prisme  assez  faible  pour  être  porté  en  permanence.  Ce 
moyen  facilitera  la  guérison  en  stimulant  la  fusion 
binoculaire. 

Mais  il  est  un  autre  mode  de  traitement  que  l'on 
pourra  toujours  associer  à  l'électricité;  je  veux  parler 
des  exercices  stêrèoscopiques.  On  les  pratique  de  la 
façon  suivante.  Tout  d'abord  on  adapte  les  yeux  à  la 
distance  du  fond  du  stéréoscope,  et  cela  au  moyen 
des  verres  convexes  6D.  On  ajoute  les  verres  correc- 
teurs de  la  réfraction  et  on  fait  regarder  au  malade 
les  images  stêrèoscopiques.  Pour  des  yeux  normale- 
ment dirigés,  l'écartement  de  ces  images  sera  à  peu 
prés  équivalent  à  l'écartement  des  yeux  de  l'observa- 
teur. Mais  pour  un  œil  dévié,  leur  écartement  variera 
suivant  le  strabisme  auquel  on  aura  affaire.  Le  calcul 
a  démontré  à  M.  Landolt  que,  «  pour  une  ligne  de  base 
«  de  64  millimètres,  la  distance  de  ces  images  doit 
«  dépasser  cette  valeur  de  10  millimètres  environ  pour 
«  7  degrés  de  divergence  et  lui  être  inférieure  d'au- 
«  tant  pour  un  degré  égal  de  convergence  des  lignes 
«  de'  regard.  »  (Landolt.)  De  telle  sorte  que  si  on  se 
trouve  en  présence  d'un  strabisme  paralytique  conver- 
gent de  14  degrés,  on  établira  tout  d'abord  entre  les 
deux  images  un  écartement  de  44  millimètres;  si,  in- 
versement, on  a  affaire  à  un  strabisme  paralytique  di- 
vergent de  14  degrés,  c'est  à  84  millimètres  qu'i 
faut  fixer  l'écartement  des  images  stêrèoscopiques 
pour  obtenir  leur  fusion.  Celle-ci  produite,  on  fera 
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varier  insensiblement  l'écartement  des  objets,  en  les 
éloignant  dans  le  strabisme  convergent,  en  les  rap- 
prochant dans  le  strabisme  divergent,  jusqu'à  ce  que 
leur  réunion  se  produise  à  un  écartement  de  64  mil- 
limètres correspondant  à  la  ligne  de  base  de  l'obser- 
vateur. A  ce  moment  il  y  aura  parallélisme  parfait 
des  lignes  de  regard  et  la  vision  binoculaire  sera  ré- 
tablie. Il  sera  bon,  ici  encore,  de  pratiquer  pendant 
le  cours  du  traitement  et  à  plusieurs  reprises  l'examen 
de  la  diplopie  pour  s'assurer  des  progrès  obtenus  par 
le  fait  du  traitement.  L'appareil  de  Hering,  à  son  tour, 
démontrera  jusqu'à  quel  degré  de  perfection  la  vision 
binoculaire  existe. 

Mais,  nous  le  répétons,  c'est  surtout  à  l'électricité 
que  revient  le  premier  rôle  dans  la  cure  de  ces  dévia- 
tions d'ordre  paralytique  ;  c'est  sur  les  courants  con- 
tinus qu'il  faudra  le  plus  compter. 

Dans  certains  cas,  cependant,  l'électricité  est  inef- 
ficace. Cela  arrive  surtout  chez  les  malades  atteints 
de  paralysie  centrale,  avec  destruction  du  nerf  à  son 
origine,  ou  sur  son  trajet,  et  dans  les  paralysies  d'an- 
cienne date.  Dans  ces  circonstances,  le  traitement  in- 
diqué plus  haut  n'amenant  pas  d'amélioration,  il  faut 
se  décider  à  intervenir  chirurgicalement. 

Nous  en  avons  fini  avec  tout  ce  qui  concerne  les 
règles  générales  à  suivre  dans  l'application  des 
moyens  orthoptiques  à  la  cure  des  différentes  variétés 
de  strabisme.  Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  montrer  par 
des  observations  choisies  à  cet  effet,  les  résultats  quê 
nous  ont  fournis  les  exercices  auxauels  nous  avons 
soumis  nos  malades. 
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Nos  expériences  ont  surtout  porté  sur  des  cas  de 
strabisme  convergent  non  paralytique  et  dans  cette 
variété  nous  avons  observé  des  malades  n'ayant  subi 
aucune  intervention  chirurgicale;  d'autres,  les  plus 
nombreux,  opérés.  Pour  ce  qui  est  des  premiers,  nous 
avons  déjà  fait  remarquer  que  le  traitement  orthopti- 
ste seul,  tout  en  donnant  de  bons  résultats,  exigeait 
des  exercices  prolongés  et  que,  malgré  tout,  pour  une 
-  cause  ou  pour  une  autre,  il  fallait  le  plus  souvent  en 
arriver  à  l'opération  et  cela  d'autant  plus  facilement 
que  les  malades  eux-mêmes  réclamaient  à  un  moment 
donné  une  guérison  plus  prompte.  Nous  n'avons  donc 
malheureusement  pu  poursuivre  nos  observations  que 
sur  un  nombre  très  restreint  de  ces  strabiques  ;  mais 
l'histoire  de  la  malade  que  nous  publions  ci-dessous 
est  assez  complète  pour  démontrer  ce  que  peut  donner 
le  traitement  orthoptique  en  dehors  de  toute  opéra- 
tion. 


OBSERVATIONS 


Observation  I. 

Mlle  Br...,  âgée  de  11  ans,  se  présente  à  la  consultation  de 
M.  le  Dr  Landolt  pour  être  guérie  d'un  strabisme  qui  date  de 
l'âge  de  3  ans. 

5  septembre  1885.  —  L'exameu  de  cette  jeune  malade 
donne  les  résultats  suivants: 

.    ...   .     „   (  OEil  gauche  Hm  2D, 5;  V  =  1,01  u,  _  ,  ,D 
Acuité  visuelle.]  m  %oit     Hm  ^  V  =  1,0  j  H  ~  +  4 

L'examen  du  strabisme  fait  au  périmètre  de  Fœrster  donne, 
pour  l'œil  gauche:  un  strabisme  convergent  apparent  de  5°  et 
un  angle  x  de  -(-  10°, ce  qui  fait  en  tout  un  strabisme  convergent 
réel  de  15°. On  ordonne  des  instillations  d'atropine  et  les  ver- 
res sphériques  -f-  4D  . 

4  février  1887.  —  Nous  revoyons  la  jeune  malade  à  la  cli- 
nique, un  an  et  demi  après  sa  première  venue. 

L'acuité  visuelle  est  la  même  que  plus  haut. 

L'examen  au  périmètre  dénote  un  strabisme  convergent  ap- 
parent de  0°  et  un  angle  x  de  +  5°;  ce  qui  fait,  en  somme, 
un  strabisme  convergent  réel  de  5°. 

Examen  de  la  convergence,  j  ?  c  ~  ^  ^       j  ac  —  8,5  am. 

L'examen  subjectif  de  la  diplopie  fait  avec  le  verre  rouge 
démontre  l'existence  d'une  diplopie  homonyme  de  5°. 
On  pratique  des  exercices  stéréoscopiques  avec  les  verres 
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sphériques  -j-  10°  et  la  réunion  des  images  se  fait  à  un  écar- 
tement  de  45  millimètres. 

En  même  temps,  on  conseille  à  la  malade  de  s'exercer, 
chez  elle,  à  détruire  sa  diplopie  en  interposant  un  verre  rouge 
entre  ses  yeux  et  la  flamme  d'une  bougie  placée  à  quelques 
mètres. 

31  mai  1887.  —  Examen  de  la  diplopie:  Fusion  parfaite 
des  images,  qui  persiste  et  ne  peut  être  détruite  que  par  un 
prisme  de  30°  à  sommet  externe. 

Examen  de  la  convergence,  j  ^  10  am  i  a°  =  ^  ara' 

Au  stéréoscope  :  Fusion  des  images  à  un  écartement  de  60 
millimètres  (écartement  qui  correspond  à  la  ligne  de  base  de 
la  malade). 

Sensation  très  nette  du  relief  stéréoscopique. 
Appareil  de  Hering  Pour  20  billes  jetées,  il  y  a  18  réponses 
affirmatives  contre  2  négatives. 

Ces  résultats  nous  permettent  de  conclure  nette- 
ment que  la  malade  a  récupéré  la  vision  binoculaire. 
Cette  heureuse  terminaison  s'explique  d'autant  plus 
que,  chez  cette  jeune  fille,  l'acuité  visuelle  de  l'œil 
strabique  est  bonne. 

Voici  maintenant  les  observations  que  nous  ont 
fournies  les  strabiques  opérés. 

Observation  II. 


23  novembre  1886.  —  Mlle  Henriette  B...,  âgée  de  17  ans, 
vient  consulter  pour  un  strabisme  convergent  datant  de 
l'âge  de  7  ans. 
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Périmètre.  —  Œil  droit:  strabisme  convergent  de  15°,  an- 
gle x  de  -j-  10°,  soit,  en  tout,  strabisme  convergent  réel  de 
25°. 

27  novembre  1887.  —  Avancement  du  droit  externe  de  l'œil 
droit. 

Après  l'opération  :  instillations  d'atropine  et  pansement  bi- 
noculaire antiseptique. 

7  décembre  1887.  —  Au  périmètre:  sans  les  verres  correc- 
teurs, il  existe  un  strabisme  convergent  apparent  de  0°,  un 
angle  x  de  -f- 10°,  ce  qui  donne  un  strabisme  réel  de  10°.  Avec 
les  verres  correcteurs  -f-  2D  ,5.  il  y  a  un  strabisme  divergent 
apparent  de  7°. 

Examen  de  la  diplopie  :  sans  les  verres  correcteurs  il  y  a 
diplopie  homonyme  de  1°  ;  avec  les  verres  correcteurs,  il 
existe  une  diplopie  croisée  de  5°  qui,  au  bou'  de  quelques  ins- 
tants, n'est  plus  que  de  1°,5. 

Au  stéréoscope:  avec  les  verres  sphériques  -(-  9D  ,  la  malade 
fusionne  les  images  à  un  écartement  de  40  millimètres. 

On  lui  conseille  les  exercices  avec  le  verre  coloré. 

5  mars  1887.  —  La  malade  revient  après  un  long  séjour 
fait  à  la  campagne. 

Au  périmètre  :  avec  ou  sans  verres  correcteurs  le  strabisme 
est  de  0°.  Avec  le  verre  coloré,  on  ne  constate  plus  de  diplo- 
pie; la  fusion  des  images  s'effectue  dès  le  début  et  persiste 
malgré  les  prismes  à  sommet  externe. 

Au  stéréoscope:  réunion  des  images  stéréoscopiques  à  un 
écartement  de  60  millimètres.  Sensation  nette  du  relief. 

Examen  de  la  convergence  :  r°  =  —  05  am.  I         ,A  - 

F  =  +10am.  |«e=10,5am. 

Appareil  de  Hering  :  Pour  26  billes  tombées,  il  y  a  24  ré- 
ponses affirmatives  et  2  négatives. 
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Observation  III. 
Georges  F...,  âgé  de  14  ans,  possédait  un  strabisme  conver- 
gent considérable  datant  de  sa  première  enfance. 
Février  1886. 


Acuité  visuelle. 


H«  =2°. 


OEil  gauche  Hm  1D,5;  V  =  0,7 
Œil  droit  Hm  1D,5;  ✓  =  0,2 

Au  périmètre  :  L'œil  droit  possède  un  strabisme  convergent 

réel  de  35°. 


Champ  de  fixation  : 
OEil  droit  Nez  OEil  gauche 


35° 


-I 

38° 


I— 

45° 


40° 


3  février  1886.  —  Ténotomie  du  droit  interne  et  avance- 
ment du  droù  externe  de  l'œil  droit. 

Après  l'opération  :  Instillations  d'atropine  et  pansement 
binoculaire  antiseptique. 

19  février  1886. — Au  périmètre  :  On  trouve  encore  pour 
l'œil  droit,  sans  les  verres  correcteurs, un  strabisme  convergent 
de  10°  à  12°. 

Champ  de  fixation  : 
OEil  droit  Nez  OEil  gauche 


55° 


-i 

35° 


i  ■ 

35° 


On  pratique  une  seconde  opération  consistant  dans  la  téno- 
tomie du  muscle  droit  interne  de  l'œil  gauche. 


24  février  1886.  —  Au  périmètre  :  l'œil  droit  possède  un 
strabisme  convergent  réel  de  5°. 

Avec  le  verre  coloré,  on  constate  une  diplopie  homonyme 
de  5°  environ. 

Exercices  stéréoscopiques. 

17  septembre  1886.  —  Le  malade  revient  après  quelques 
mois  d'absence. 

Au  périmètre  :  Le  strabisme  est  de  0°  sur  l'œil  droit,  avec 
ou  sans  lunettes. 

Avec  le  verre  coloré  :  On  ne  constate  plus  de  diplopie  ;  il  y 
a  fusion  des  images  dès  le  début  et  cette  fusion  persiste  mal- 
gré un  prisme  de  30°  à  sommet  externe. 

Au  stéréoscope  :  Réunion  des  images  à  un  écartement  de 
60  millimètres.  Sensation  nette  du  relief  stéréoscopique. 

Appareil  de  Hering  :  Pour  26  billes  tournées,  il  y  a  21  ré- 
ponses affirmatives  et  5  négatives. 

Observation  IV. 

Mlle  F  ,  âgée  de  16  ans  et  demi,  vient  consulter  pour 

un  strabisme,  datant  de  l'âge  de  4  ans. 
6  septembre  1886. 

.  ...  .  „  j  OEil  gauche  :  Hm  2 D;  \/ =  0,7  i  ut  QDC. 
Acuité  visuelle.  |  OEilbdroit  .  Hm2°;^=0,3  j  H  =  3  '°- 

Au  périmètre  :  l'œil  droit  offre  un  strabisme  convergent 
apparent  de  29°  et  un  angle  x  de  -f-  6°;  ce  qui  fait,  en  tout, 
un  strabisme  convergent  réel  de  35°. 

11  septembre  1886.  —  Tènotomie  du  muscle  droit  interne 
et  avancement  du  muscle  droit  externe  de  l'œil  droit. 

Après  l'opération  :  instillations  d'atropine  et  pansement 
binoculaire  antiseptique. 

15  septembre  1886.  —  Au  périmètre  :  il  existe  pour  l'œil 
droit  un  strabisme  convergent  apparent  de  3a  et  un  angle  x 


de  -f-  6°,  ce  qui  fait,  en  réalité,  un  strabisme  convergent  réel 
de  9°  seulement. 


Champ  de  fixation. 


OEil  droit 


Nez 


OEil  gauche 


I 


i 


70° 


35° 


50° 


45° 


Avec  le  verre  coloré  :  on  trouve  une  diplopie  homonyme  de 
6°  environ.  On  pratique  des  exercices  stéréoscopiques  et  on 
conseille  à  la  malade  de  faire  des  exercices  avec  le  verre 
coloré. 

31  mars  1887.  —  La  malade  revient  après  avoir  interrompu 
pendant  quelque  temps  ses  visites  à  la  clinique. 

Au  périmètre  :  on  trouve,  pour  l'œil  droit,  un  strabisme 
divergent  apparent  de  7°  et  un  angle  y.  de  -j-  7°,  ce  qui  fait 
que  le  strabisme  réel  est  de  0° 

Avec  le  verre  coloré  :  au  début  il  y  a  diplopie  homonyme 
de  1°,  mais,  au  bout  d'un  instant,  la  fusion  des  doubles  images 
a  lieu  et  se  maintient  malgré  l'interposition,  entre  l'œil  et  la 
flamme  de  la  bougie  d'un  prisme,  de  20°  à  sommet  externe. 

Examen  de  la  convergence  j         _}-7arn  I  a"  =  ^  am* 

Au  stéréoscope  :  fusion  des  images  à  un  écartement  de 
60  millimètres.  La  sensation  du  relief  existe. 

Appareil  de  Hering  :  pour  24  billes  tombées,  il  y  a  14  ré- 
ponses affirmatives  et  10  négatives. 

Nous  pouvons  dire  que,  chez  cette  malade,  la  vision 
binoculaire  existe  ;  et  si  l'expérience  de  Hering  n'est 
pas  aussi  décisive  que  dans  les  observations  précé- 
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dentés,  cela  prouve  seulement  qu'il  faut,  pour  qu 
cette  épreuve  délicate  réussisse,  une  vision  binocu- 
laire parfaite.  Or  cette  dernière  était  difficile  à  obtenir 
dans  son  entier  chez  cette  jeune  fille  qui  depuis  long- 
temps avait  perdu  l'usage  de  cette  fonction  et  chez 
laquelle  l'acuité  visuelle  de  l'œil  dévié  était  fort  di- 
minuée. 


Observation  V. 


Mlle  Sch...  âgée  de  20  ans,  louche  depuis  l'âge  de  5  ans. 
4  mars  1887. 

.    .;,   .     „     j  Œil  gauche  Hm.  1D,  75;  ✓=  1,0. 
Acuité  visuelle,  j  m  %oit  Hm   p  75  .  v  =  0  3 

Au  périmètre  :  On  trouve,  pour  l'œil  droit  un  strabisme 
convergent  apparent  de  30°  un  angle  x  de  +  6°;  l'œil  droit 
possède  donc  un  strabisme  convergent  réel  de  36°. 


Champ  de  fixation  : 
OEil  droit  Nez  OEil  gauche 


45° 


— i 

45° 


i— 

45° 


50° 


6  mars  1887.  —  On  pratique  la  ténotomie  du  muscle  droit 
interne  et  V avancement  du  muscle  droit  externe  de  Vœil  droit. 

Après  l'opération  :  Instillations  d'atropine  et  pansement 
binoculaire  antiseptique. 

15  mars  1887.  —  Au  périmètre  :  le  strabisme  convergent 
apparent  de  l'œil  droit  est  de  15°,  l'angle  x  est  de  X  6°,  ce 
qui  fait  encore  un  strabisme  convergent  réel  de  21°. 

Avec  le  verre  coloré  :  il  y  a  une  diplopie  homonyme  de 

0  environ. 
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On  pratique  des  exercices  stéréoscopiques  à  partir  de  ce 
jour. 

20  avril  1887. 

.  .t.  ..  j  Œil  gauche  :  Hm.  P  ;  V=  1,0 
Acuité  visuelle  [  0Ei,  droit  .  Hm  p  f  5;  v  =  0  6 

L'acuité  visuelle  de  l'œil  dévié  s'est  donc  singulièrement 
améliorée  . 

Au  périmètre  :  l'œil  droit,  avec  ou  sans  lunettes,  est  bien 
dirigé  et  son  strabisme  est  égal  à  0°. 

A  l'examen  avec  le  verre  coloré,  il  n'existe  plus  de  diplopie; 
la  fusion  des  doubles  images  se  fait  dès  le  début  et  ne  peut 
être  détruite  que  par  un  prisme  de  6°  à  sommet  externe. 

Au  stéréoscope  :  fusion  des  images  à  un  écartcment  de  60 
millimètres  —  sensation  du  relief  assez  prononcée. 

Examende  la  convergence  :  s'^am'  |  a'  =  9>25  am- 

Appareil  de  Hering  :  pour  29  billes  tombées  il  y  a  26  ré- 
ponses affirmatives  et  3  réponses  négatives. 

Cette  jeune  malade  cesse  ses  visites  à  la  Clinique 
après  avoir  récupéré  une  vision  binoculaire  parfaite, 
ainsi  que  nous  le  montrent  les  résultats  obtenus  et  ci- 
tés plus  haut. 

Observation  VI. 

M.  Ros...,  âgé  de  18  ans,  louche  depuis  l'âge  de  4  ans  1/2. 
19  octobre  1886  : 

:    . . ,    .         j  Œil  gauche  Hm  5D ,  5  ;  V  =  0,7  à  0,8 
Acuité  visuelle  j  m  |roit  Hm  5»,  5;  V  =  0,1  à  0,2 

Au  périmètre,  on  trouve,  pour  l'œil  droit  un  strabisme  con 
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vergent  apparent  de  15°  et  un  angle  *  de  -J-  10»,  ce  qui  fait, 
en  tout,  un  strabisme  convergent  réel  de  25°. 

20  octobre  1886.  —  Tènotomie  du  droit  interne  et  avan- 
cement du  droit  externe  de  Vœil  droit  : 

Après  l'opération  :  instillations  d'atropine  et  pansement 
binoculaire  antiseptique. 

27  octobre  1886.  —  Au  périmètre,  on  trouve,  pour  l'oeil 
droit,  un  strabisme  convergent  apparent  de  0°  et  un  angle 
X  de  +  10\ 

A  l'examen  au  moyen  du  verre  coloré,  on  trouve  une 
diplopie  homonyme  de  2°  corrigée  par  un  prisme  de  4°  à 
sommet  interne. 

Au  stéréoscope,  et  avec  les  verres  sphériques  +  12D,  la 
réunion  des  images  se  fait  à  un  écartement  de  55  millimètres. 

,  ,  (  rc  —  — 1,25  am  J         0  0~ 

Exam  en  de  la  convergence  j      _  _|_  7  am     \  ae  =B,^oam. 

9  novembre  1887.  —  Au  périmètre  on  observe,  pour  l'œil 
droit,  un  strabisme  convergent  apparent  de  0°  et  parfois 
même  un  strabisme  divergent  de  2°. 

L'angle  %  est  de  +  7°. 

Champ  de  fixation  : 
Œil  droit  Nez  Œil  gauche 


47°  45° 


45°  50° 


Avec  le  verre  coloré,  on  trouve,  au  début,  une  diplopie 
homonyme  de  1°,  mais  après  un  instant  d'effort,  on  obtient 
la  fusion  des  images;  seulement  cette  fusion  ne  persiste  pas 
longtemps. 

Au  stéréoscope  on  obtient  la  réunion  des  images  à  un  écar- 
tement de  65  millimètres. 


L'examen  de  la  convergence  donne  le  résultat  suivant  : 


rc  =  —  1,25  am. 
pc  =  +  8  am. 


|  ac  =  9,25  am. 


15  mai  1887.  —  Le  malade  revient  à  la  Clinique  après  avoir 
eu  une  fièvre  typhoïde. 

Au  périmètre  on  trouve,  pour  l'œil  droit,  un  strabisme 
convergent  apparent  de  0°  et  un  angle  x  de  +5° 

Avec  le  verre  coloré  on  ne  constate  plus  de  diplopie  ;  la 
fusion  des  images  s'opère  instantanément  et  ne  peut  être 
détruite  que  par  un  prisme  de  3°  à  sommet  externe. 

Examen  de  la  convergence  (  rc  — —  0,5  am.  )  _ 

lp<  =  + 10    am.  !  «c=10,5am. 

Au  stéréoscope  la  réunion  des  images  s'effectue  à  un  écar 
tement  de  75  millimètres.  La  sensation  du  relief  stéréoscopique 
n'est  pas  encore  bien  nette.  Les  résultats  fournis  par  l'ap- 
pareil de  Hering  ne  sont  pas,  non  plus,  bien  probants,  car 
pour  31  billes  tombées,  il  y  a  seulement  21  réponses  affirma- 
tives et  11  réponses  négatives. 

Pour  ces  raisons  nous  conseillons  au  malade  de  s'exercer 
chez  lui  à  acquérir  la  notion  du  relief  au  moyen  d'exercices 
journaliers  faits  avec  des  images  stéréoscopiques. 

31  mai  1887.  —  Le  malade  revient  après  s'être  longuement 
exercé,  ainsi  que  nous  le  lui  avions  recommandé,  et,  en  effet, 
le  résultat  que  nous  fournit  son  examen  nous  paraît  en  tous 
points  excellent. 

Avec  le  verre  coloré,  la  fusion  des  doubles  images  est  tou- 
jours très  nette  et  ne  peut  être  détruite  que  par  un  prisme  de 
9°  à  sommet  externe. 

Examen  de  la  conver-  (  r  =-1,25  am.  j  flc  =  H  25  am> 
gence  :  (  p  =-|-  10     am.  ) 

Au  stéréoscope  :  la  sensation  du  relief  fournie  par  les 


images  stéréoscopiques  est  très  nettement  appréciée  par  le 
jeune  malade. 

A  l'appareil  de  Hering,  pour  30  billes  tombées,  on  a 
24  réponses  affirmatives  et  6  seulement  négatives. 

Ce  résultat  définitif  nous  parait  très  concluant,  car  il  nous 
prouve  que,  chez  ce  malade,  le  regard  est  non  seulement 
droit,  mais  encore  que  la  vision  binoculaire  est  parfaitement 
rétablie, .malgré  que  cette  fonction  fût  perdue  depuis  très 
longtemps  et  que  l'acuité  visuelle  de  l'œil  dévié  fût  des  plus 
mauvaises. 


L'observation  du  malade  que  nous  publions  ci-des- 
sous montre,  comme  la  précédente,  combien,  malgré 
une  acuité  visuelle  plus  que  défectueuse  de  l'œil  dévié, 
il  est  possible,  après  une  série  plus  ou  moins  pro- 
longée d'exercices  méthodiques,  de  rétablir  la  fonc- 
tion binoculaire,  alors  que  celle-ci  est  perdue  depuis 
la  première  enfance. 

Observation  Vil. 

M.  R  1,  âgé  de  22  ans,  louche  depuis  lage  de  2  ans. 

22  septembre  1886.  —  L'examen  détaillé  du  jeune  homme 
nous  fournit  les  résultats  suivants  : 


Acuité  visuelle,  j  Jg|  8*ucî>e  ■  gm  3°,5;  V  -  1    j  h;  __  6„ 
S  Ohil    droit  :  Hm  3U,5;  V  =  0,2)  ' 

Au  périmètre,  il  existe  pour  l'œil  droit,  un  strabisme  con- 
vergent apparent  de  52°  et  un  angle  x  de  -f  10°,  ce  qui  fait, 
en  tout,  un  strabisme  convergent  réel  de  62°. 

Farina.  S 
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Champ  de  fixation. 
Œil  droit  Nez  Œil  gauche 


35* 


-i 

50° 


I— 

50° 


35° 


27  septembre  1886.  On  pratique  la  tënotomie  du  mincie 
droit  interne  et  l'avancement  du  muscle  droit  externe  de 
l'œil  droit.  —  M.  Landolt  fait  une  ténotomie  très  complète 
du  droit  interne.  Il  pratique,  en  outre,  une  résection  étendue 
du  droit  externe  qu'il  avance  au  moyen  de  deux  fils  de  soie 
jusque  sur  le  bord  de  la  cornée. 

Après  l'opération  on  fait  des  instillations  d'atropine  et  on 
couvre  les  deux  yeux  d'un  pansement  antiseptique. 

6  octobre  1886.  — Au  périmètre  on  trouve,  pour  l'œil  droit 
un  strabisme  convergent  apparent  de  15°  et  un  angle 
x  de  +  10°,  ce  qui  fait,  en  tout,  un  strabisme  convergent 
réel  de  25u. 

Champ  de  fixation  : 
OEil  droit  Nez  Œil  gauche 


60u 


-I 

45° 


I- 

45° 


40» 


Avec  le  verre  coloré,  il  existe  une  diplopie  homonyme  de  10° 
corrigée  par  un  prisme  de  20°  à  sommet  interne. 

On  commence  les  exercices  avec  le  stéréoscope  et  avec  des 
verres  sphériques  -f-  12D  ;  après  quelques  efforts,  le  malade 
réunit  les  images  stéréoscopiques  à  un  écartement  deôOmilli- 
mètres. 

9  octobre  1886.  —  Au  périmètre,  on  trouve  pour  l'œil  droit 


un  strabisme  convergent  apparent  tantôt  de  0°,  tantôt  de  5°, 
et  un  angle  x  de  +  10",  ce  qui  fait  un  strabisme  convergent 
réel  de  10°  à  15°. 

Avec  les  lunettes  et  le  verre  coloré,  il  existe  une  diplopie 
bomonyme  de  5°  corrigée  par  un  prisme  de  10°  à  sommet 
externe. 

Au  stéréoscope  :  réunion  des  images  à  un  écartement  de 
70  millimètres. 

Le  4  novembre  1880.  —  Au  périmètre,  l'œil  droit  offre  un 
strabisme  convergent  apparent  de  0°,  un  angle  y.  de +10°; 
donc,  en  réalité,  un  strabisme  convergent  de  10". 

Examende  la  convergence.!  r0  ~  .  ®  am  la' •  =  7  am 
°        i  p  =  -\-  7  am  ) 

Avec  le  verre  coloré,  il  existe  ai)  début  une  diplopie  homo- 
nyme de  1°,  5,  puis,  au  bout  d'un  instant  d  efforts,  la  fusion 
des  doubles  images  se  fait,  mais  ne  persiste  pas  longtemps. 

Au  stéréoscope,  la  réunion  des  images  se  fait  à  un  écarte- 
ment de  75  millimètres. 

Le  malade  qui  est  forcé  de  quitter  Paris,  car  il  est  commis- 
voyageur,  nous  promet  de  continuer  régulièrement  ses,  exer- 
cices stéréoscopiques  et  avec  le  verre  coloré. 

5  mai  1887.  —  Il  revient  après  trois  mois  d'absence,  ayant 
suivi  de  point  en  point  les  instructions  qu'on  lui  avait 
données  à  la  Clinique.  Son  examen  fournit  les  résultats  sui- 
vants : 

Au  périmètre,  il  existe,  pour  l'œil  droit,  un  strabisme  diver- 
gent apparent  de  10°,  un  angle  /.  de  -f-  10°,  soit,  en  réalité, 
un  strabisme  de  0°. 

Examen  de  la  convergence.  \  rc      ~  h  7o  am  j  aç  =  8,75  am 


Avec  le  verre  coloré,  il  n'existe  plus  de  diplopie  ;  la  fusion 
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des  doubles  images  est  parfaite  et  ne  peut  être  détruite  que 
par  un  prisme  de  12°  à  sommet  externe. 

Au  stéréoscope  :  la  sensation  durelief  est  nettement  indi- 
quée par  le  malade. 

L'épreuve  de  Ilering  fournit  le  résultat  suivant:  pour  30 
billes  tombées,  il  y  a  23  réponses  affirmatives  et  7  négatives. 

Ce  résultat  nous  paraît  définitif  et  en  rapport  avec 
une  fonction  binoculaire  absolument  parfaite. 

Observation  VIII 

Mlle  Marguerite  Al...  âgée  de  10  ans,  vient  consulter  pour 
un  strabisme  datant  de  l'enfance. 
18  avril  1887  : 

.     .,,    .     „    (  OEil  droit  Hm  6D;  V  =  0,8 
Acuité  visuelle  ]  0EiIgaucheHm  6°,  V  =  0,1  à  0,2 

Au  périmètre  :  il  existe,  pour  l'œil  gauche,  un  strabisme 
convergent  apparent  de  15°,  un  angle  x  de  +  9°,  soit,  en 
tout,  un  strabisme  convergent  réel  de  24°. 

23  avril  1887.  —  M.  Landolt  pratique  la  tènoto/nie  do  drjil 
interne  de  Vœil  gauche. 

Après  l'opération,  on  fait  des  instillations  d'atropine  dans 
les  deux  yeux  et  on  applique  un  pansement  binoculaire  anti- 
septique. 

27  avril  1887.  —  Au  périmètre,  on  trouve,  pour  l'œil  gau- 
che, un  strabisme  convergent  apparent  de  0°  et  un  angle  x  de 
4*  7°,  soit  un  strabisme  convergent  réel  de  7°  — . 

On  commence  les  exercices  stéréoscopiques,  mais  il  y  a 
diplopie  croisée  et  les  images  stéréoscopiques  n'arrivent  pas  à 
se  fusionner. 

9  mai  1887.  —  Avec  le  verre  coloré  on  trouve  une  diplopie 
homonyme  de  2°,5  corrigée  par  un  prisme  de  5"  à  sommet 
interne. 
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Au  stéréoscope  il  y  a  une  impossibilité  absolue  de  fusion- 
ner les  images.  Il  existe  de  la  diplopie  croisée  jusqu'à  un  écar- 
tement  de  65  millimètres  et  de  la  diplopie  homonyme  à  partir 
de  ce  point  sans  qu'il  y  ait,  à  un  moment  donné,  aucune 
fusion  des  images. 

6  mai  1887.  Avec  le  verre  coloré,  la  diplopie  homonyme 
n'est  plus  que  de  1°.  —  On  ordonne  à  la  malade  de  faire  chez 
elle,  deux  fois  par  jour,  des  exercices  de  fusion  avec  le  verre 
coloré. 

Au  stéréoscope,  la  réunion  des  images  se  fait  à  un  écar- 
tement  de  50  millimètres. 

4  juin  1887.  Au  périmètre  le  strabisme  est  de  0°  pour  l'œil 
gauche. 

Avec  le  verre  coloré,  on  ne  trouve  plus  de  diplopie;  il  y  a 
fusion  des  images,  depuis  la  distance  de  2  mètres  à  celle  de 

10  centimètres. 

Examen  delà  convergence  j  ^c  am  jac  =  14,5am. 

Au  stéréoscope  :  réunion  des  images  à  un  écartement  de 
60  millimètres;  —  sensation  du  relief. 

Avec  l'appareil  de  Hering  :  pour  13  billes  tombées,  il  y  a 

11  réponses  affirmatives  et  seulement  2  réponses  négatives. 
Cette  observation  nous  montre  donc,  encore,  une 

jeune  malade  chez  laquelle  les  exercices  orthoptiques 
ont  eu  la  plus  heureuse  influence  pour  le  rétablisse- 
ment de  la  vision  binoculaire. 


Observation  IX. 

Mlle  Angèle  C...y,  âgée  de  9  ans,  louche  depuis  l'âge  de 
3  ans. 
6  octobre  1886  : 

..,  .  n  /  œil  gauche,  ne  cempte  que  les  doigts  à  3  mèt. 
Acuité  visuelle  j  œil  ^     M  ^  ^  Q  fc  ^ 
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Au  périmètre,  on  trouve,  pour  l'œil  gauche,  un  strabisme 
convergent  de  12°.  On  ordonne  des  instillations  d'atropine  et 
les  verres  sphériques  -J-2  D;25. 

27  janvier  1887.  —  La  malade  revient  de  nouveau  à  la  Cli- 
nique et  l'examen  répété  de  l'acuité  visuelle  et  du  strabisme 
donne  les  mêmes  résultats  que  ci-dessus. 

28  janvier  1887.  —  M.  Landolt  pratique  V avancement  du 
droit  externe  de  Vœil  gauche.  Après  l'opération  on  instille  de 
l'atropine  et  on  applique  un  pansement  binoculaire  antisep- 
tique. 

4  février  1887.  —  On  trouve  sur  l'œil  gauche  et  sans  lu- 
nettes un  strabisme  de  10°  environ.  Avec  les  verres  correcteurs, 
le  strabisme  convergent  est  de  6°  ;  par  instant  il  est  nul. 

5  février  1887.  —  M.  Landolt  se  décide  à  pratiquer  la 
ténotomie  du  droit  interne  de  Vœil  gauche,  après  la  cocaï- 
nisation  de  cet  œil. 

7  février  1887.  —  Avec  les  lunettes,  le  strabisme  n'est  que 
de  4°  et  parfois  il  est  nul,  on  soumet  la  malade  aux  exercices 
stéréoscopiques. 

15  février  1887.  —  Avec  le  verre  coloré,  on  constate  une 
diplopie  homonyme  de  4"  corrigée  par  le  prisme  8°  à  sommet 
n terne. 

Au  stéréoscope,  avec  les  verres  sphériques  -j-9D  la  réunion 
des  images  se  fait  à  un  écartement  de  60  millimètres. 

2  mars  1887.  —  Avec  le  verre  coloré,  il  existe,  au  début, 
une  diplopie  homonyme  de  2"  corrigée  par  un  prisme  de  4°  à 
sommet  interne;  puis,  après  quelques  instants  d'efforts,  la 
malade  arrive  à  fusionner  les  doubles  images. 

5  mars  1887.  —  Au  périmètre,  le  strabisme  est  de  0"  pour 
l'œil  gauche. 

Avec  le  verre  coloré  on  ne  constate  plus  de  diplopie  ;  la 
fusion  des  images  ne  peut  être  détruite  que  par  un  prisme  de 
8°  à  sommet  externe. 
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Examen  de  la  convergence  j  pc=_|_  3'^  am'  I  a°  =  4,25am. 

Au  stéréoscope,  avec  les  verres  sphériques  +  9D  ,  il  y  a 
réunion  des  images  à  un  écartement  de  75  millimètres.  La 
sensation  du  relief  n'existe  pas. 

L'appareil  de  Hering  donne,  pour  17  billes  tombées,  10  ré- 
ponses affirmatives  et  7  négatives. 

La  petite  malade  est  forcée  de  partir  pour  la  campagne. 

Cette  observation  n'est  pas  assez  complète  pour  être 
très  probante,  mais  non  s  avons  cru  devoir  la  publier, 
caries  résultats  que  nous  avions  déjî  obtenus  prou- 
vent manifestement  que  cette  jeune  fille  aurait  rapi- 
dement récupéré  une  vision  binoculaire  assez  bonne, 
malgré  l'excessive  faiblesse  de  l'acuité  visuelle  de  son 
œil  dévié. 


Observation  X. 

Mlle  Marguerite  W...,  âgée  de  11  ans,  louche  depuis  l'âge 
de  16  mois.  Au  dire  de  sa  mère,  le  début  du.  strabisme  aurait 
coïncidé  avec  des  convulsions. 

13  octobre  1886. 

.  ., ,  .  „  t  OEil  gauche  Hm  2D  ;  ✓  =  0,1  |  Ht  - 
Acuité  visuelle  j  QEil  ëdroit  Hm  2";  V  =  1,0  !  H  5  f?5 

Au  périmètre,  il  existe  pour  l'œil  gauche  un  strabisme 
convergent  de  25°,  qui  combiné  avec  un  angle  x  + 5°,  donne 
un  strabisme  convergenl  réel  de  30°.  —  L'œil  droit  présente 
un  angle  x  de  +  8°. 
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Champ  de  fixation  : 


OEil  droit 


Nez 


OEil  gauche 


-i 

45° 


55° 


45° 


50° 


On  ordonne  les  verres  sphériques  +  5D  ,  5  et  des  instillations 
d'atropine. 

10  novembre  1886.  —  Le  périmètre  donne,  pour  l'œil 
gauche,  un  strabisme  convergent  apparent  de  20°  et  un 
angle  y_  de  +  3°,  ce  qui  fait  un  strabisme  réel  de  23".  On 
pratique  donc  la  ténotomie  du  droit  interne  de  tçeil  gauche  ; 
après  l'opération,  on  instille  des  gouttes  d'atropine  et  on  ap- 
plique un  pansement  binoculaire  antiseptique. 

11  novembre  1880.  —  Au  périmètre,  on  constate,  sur 
l'œil  gauche,  un  strabisme  convergent  apparent  de  0"  et  un 
angle  x  de  +  8°. 

Avec  le  verre  coloré,  il  existe  une  diplopie  croisée  de  5" 
corrigée  par  un  prisme  de  10°  à  sommet  externe. 
On  cesse  les  instillations  d'atropine. 

18 novembre  1880.  —  Au  périmètre,  on  constate  sur  l'œil 
gauche  et  avec  les  lunettes,  un  strabisme  apparent  de  0";  sans 
les  lunettes,  il  existe  un  strabisme  convergent  apparent  de  5". 
L'angle  x,  est  de  5°. 

Avec  le  verre  coloré,  il  existe  une  diplopie  homonyme  de  1" 
corrigée  par  le  prisme  2°  à  sommet  interne. 

On  prescrit  de  nouveau  les  instillations  d'atropine  et  on 
commence  les  exercices  stéréoscopiques.  Par  ces  derniers, 
avec  les  verres  sphériques  +  12°  la  malade  parvient  à  fu- 
sionner les  images  stéréoscopiques  à  un  écartement  de 
43  millimètres. 
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2  décembre  1886.  —  Au  stéréoscope,  la  fusion  des  images 
se  fait  à  un  écartement  de  60  millimètres. 

6  décembre  1886.  —  La  réunion  des  images  stéréoscopiques 
s'effectue  à  un  écartement  de  90  millimètres. 

Avec  le  verre  coloré,  il  y  a  une  diplopie  homonyme  de  1° 
corrigée  par  le  prisme  2"  à  sommet  interne. 

4  janvier  1887.  —  Avec  le  verre  coloré  on  constate  au  dé- 
but une  diplopie  homonyme  légère;  mais  la  réunion  des 
images  se  fait  après  quelques  efforts;  seulement  elle  ne  per- 
siste pas  et  au  bout  de  quelques  instants  elle  fait  place  à  une 
diplopie  croisée  de  2°, 5.  Au  bout  de  peu  de  temps  la  diplopie 
redevient  homonyme. 

25  janvier  1887.  —  Avec  le  verre  coh  ré  on  constate  tou- 
jours, au  début,  une  légère  diplopie  homonyme  ;  puis,  au 
bout  d'un  instant,  la  fusion  des  doubles  images  survient,  mais 
elle  ne  persiste  pas. 

14  février  1887.  —  Au  périmètre,  on  trouve  pour  l'œil 
gauche  un  strabisme  convergent  apparent  de  0°  et  un  angle 
x  de +  5°. 

La  diplopie  n'existe  plus  ;  il  y  a  dès  le  début  fusion  des 
doubles  images  qui  persiste  et  ne  peut  être  détruite  que  par 
un  prisme  de  10°  à  sommet  externe. 

Examen  de  la  convergence  :  ^  c  ~  _|_  g' .  yjjjjjjj  a'   —  10,5  am. 

Au  stéréoscope  :  la  fusion  des  images  se  fait  à  un  écarte- 
ment de  90  millimètres.  —  La  sensation  du  relief  n'existe 
pas.  On  conseille  donc  à  la  jeune  malade  de  s'exercer  chez 
elle  à  regarder  des  dessins  stéréoscopiques  qui  donnent  cette 
perception. 

L'appareil  de  Hering  est,  lui  aussi,  plus  concluant,  puisque 
pour  53  billes  tombées  il  y  a  24  réponses  affirmatives  et 
29  négatives. 

26  avril  1887.  — Au  stéréoscope  la  réunion  des  images  se 
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fait  depuis  un  écartement  de  90  millimètres,  jusqu'à  un  de 
10  millimètres.  —  La  sensation  du  relief  est  perçue  par  la 
malade. 

Avec  le  verre  coloré  :  fusion  des  images  qui  ne  peut  être 
détruite  que  par  de  forts  prismes  à  sommet  externe. 

Examen  de  la  convergence:  1 1  ^XjO.mJI*"  =  am* 

L'épreuve  de  Hering  fournit,  pour  28  billes  tombées,  18  ré- 
ponses affirmatives  contre  10  négatives. 

Quelles  conclusions  devons-nous  tirer  de  cette  ob- 
servation? Nous  pensons  que  chez  cette  jeune  fille  la 
vision  binoculaire  est  définitivement  établie.  Seule- 
ment, si  l'on  songe,  d'une  part,  à  la  mauvaise  acuité 
visuelle  de  son  œil  dévié  et,  d'autre  part,  à  ce  que  la 
vision  binoculaire  n'a  jamais  bien  existé,  puisque 
c'est  à  l'âge  de  16  mois  qu'est  survenu  le  strabisme,  on 
comprendra  facilement  les  difficultés  que  nous  avons 
éprouvées  à  faire  fusionner  les  images  chez  cette 
malade  et  les  résultats  peu  concluants  fournis  par 
l'épreuve  de  Hering.  Pour  que  cette  dernière  réussisse 
pleinement,  il  faut,  avons-nous  dit,  une  fonction  bi- 
noculaire parfaite;  nul  doute,  dès  lors,  que  la  percep- 
tion du  relief  ait  été  difficile  à  établir  d'une  manière 
complète  chez  notre  jeune  fille  qui  n'avait  jamais  eu 
cette  sensation. 

Observation  XI. 

M.  Frédéric  Sch...  âgé  de  7  ans  1/2  louche  depuis  l'âge  de 
5  ans. 

i    16  septembre  1886.  —  L'acuité  visuelle  est  difficile  à  déter- 
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miner  nu  tableau  de  Snellen,  car  l'enfant  ne  sait  pas  lire;  en 
tous  cas  nous  croyons  que  l'acuité  visuelle  de  l'œil  dévié  est 
peu  considérable  et  est  de  0,1  environ. 

L'examen  ophtbalmoscopique  dénote  une  H'  de  4D,5  à  5D. 

Au  périmètre,  on  trouve  un  strabisme  convergent  de  l'œil 
gauche  qui  dépasse  45°. 

18  septembre  1886.—  Ténotomie  du  droit  interne  et  avan- 
cement du  droit  externe  de  ïœil  gauche,  La  ténotomie  du 
droit  interne  est  très  étendue. 

Le  droit  externe  est  réséqué  d'une  quantité  de  2  millimèi 
très  environ  et  avancé  jusque  sur  le  bord  de  la  cornée. 

Après  l'opération  on  instille  de  l'atropine  et  on  applique 
un  pansement  binoculaire  antiseptique, 

23  septembre  1886.  —  Convergence  d'environ  15°. 

19  octobre  1886.  —  Au  périmètre  on  trouve,  pour  l'œil 
gauche,  un  strabisme  convergent  apparent  de  10°  et  un  angle 
X  de  +  4°,  ce  qui  fait  un  strabisme  convergent  réel  de  14°. 
A  partir  de  ce  jour  on  pratique  régulièrement  les  exercices 
stéréoscopiques. 

30  novembre  1886.  —  Au  périmètre  et  pour  l'œil  gauche,  il 
existe,  avec  et  sans  lunettes,  un  strabisme  convergent  ap- 
parent de  0"  et  un  angle  x  de  +7°,  ce  qui  donne  un  strabisme 
réel  de  7°. 

Au  stéréoscope  et  avec  les  verres  sphériques  -f-  12u,  la 
fusion  des  images  se  fait  à  un  écartement  de  55  millimètres 

30  décembre  1886.  — Au  stéréoscope,  réunion  des  images 
à  un  écartement  d  i  75  millimètres. 

Avec  le  verre  coloré  il  existe  une  diplopie  homonyme  de 
8° corrigée  par  un  prisme  de  16°  à  sommet  interne. 

27  janvier  1886.  —  Au  périmètre,  l'œil  gauche  ne  possède 
plus  de  strabisme  convergent  apparent,  l'angle  x  est  de  +  4° 
ce  qui  fait,  en  somme,  un  strabisme  réel  de  4°.  Avec  le  verre 
coloré  et  au  loin,  il  existe  une  diplopie  homonyme  de  4°  cor- 
rigée par  un  prisme  de  8°|  à  sommet  interne.  A  la  distance 
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de  25    centimètres  de  l'œil,  la  diplopie  devient  croisée. 

15  mars  1887.  —  Au  stéréoscope  :  réunion  des  images  à 
un  écartement  de  80  millimètres. 

Avec  le  verre  coloré,  la  diplopie  homonyme  est  de  4°  au 
début,  puis  au  bout  de  quelques  instants,  les  doubles  images 
se  rapprochent  et  on  obtient  alors  une  diplopie  homonyme  de 
2°  seulement,  mais  la  fusion  des  doubles  images  est  toujours 
impossible  à  obtenir. 

Il  s'agit  donc  d'un  cas  rebelle  au  traitement  orthoptique,  car 
les  moyens  mis  en  œuvre  depuis  longtemps  n'ont  pas  encore 
réussi  à  faire  disparaître  la  diplopie.  Nous  conseillons,  par 
conséquent,  au  malade  de  s'exercer  chez  lui  à  détruire  cette 
dernière  au  moyen  des  exercices  faits  avec  le  verre  coloré  in- 
terposé entre  son  œil  sain  et  la  flamme  d'une  bougie  placée  à 
quelques  mètres. 

25  mars  1887.  —  Le  malade  revient  à  la  Clinique  après  s'être 
soumis  régulièrement  aux  exercices  que  nous  lui  avions  con- 
seillés, et  le  résultat  a  montré  une  fois  de  plus  l'utilité  de  ce 
moyen  thérapeutique  ;  car,  en  répétant  nous-mêmes  l'examen 
de  la  diplopie  chez  ce  malade,  nous  trouvons  au  début  une 
diplopie  homonyme  de  1°  qui  disparaît  pour  faire  place,  au 
bout  de  peu  d'instants,  à  une  fusion  passagère  des  doubles 
images. 

Nous  continuons  les  exercices  stéréoscopiques  et  nous  con- 
seillons au  malade  de  continuer  plus  que  jamais  les  exercices 
avec  le  verre  coloré. 

10  avril  1887.  —  Avec  le  verre  coloré,  il  y  a  fusion  des  dou- 
bles images  qui  ne  peut  être  détruite  que  par  un  prisme  de 
14°  à  sommet  externe. 

Au  stéréoscope,  la  sensation  du  relief  est  assez  nettement 
indiquée  par  le  malade. 

L'épreuve  de  Hering  fournit,  pour  13  billes  tombées,  10  ré- 
ponses affirmatives  et  3  négatives. 


En  résumé  :  cette  observation  peut  se  rapprocher  de 
la  précédente;  il  s'agit  ici  aussi  d'un  jeune  malade 
chez  lequel  la  vision  binoculaire  a  eu  la  plus  grande 
peine  à  s'établir.  Cependant  le  résultat  définitif  ne 
peut  laisser  de  doutes  sur  la  récupération  de  cette  im- 
portante fonction. 

Observation  XII. 

Mlle  Alice  Dau  ,  âgée  de  10  ans,  vient  consulter  le 

Dp  Landolt  pour  un  strabisme  divergent  qui  date  de  l'àgc  de 
4  ans.  L'œil  dévié  est  atteint  d'un  lencome. 

,  .. ,  .  ..  i  UEil  gauche  V  —  0,3  )  les  verres  n'amélio- 
Acuité  visuelle,  j  Œi,  *>droit  v  =  Q  4  j         rent  paJ 

Au  périmètre,  on  trouve,  pour  l'œil  gauche,  un  strabisme 
divergent  apparent  de  32°  et  un  angle  x  de  -(-  10°  ;  ce  qui  fait 
un  strabisme  divergent  réel  de  22°. 

5  février  1887.  —  Ténoto  nie  dû  droit  externe  et  avance- 
ment du  droit  interne  de  l'œil  gauche. 

Après  l'opération  on  applique  un  pansement  binoculaire 
antiseptique. 

9  février  1887.  —  Après  l'opération  il  existe  encore  de  la 
divergence  ce  qui  détermine  M.  Landolt  a  pratiquer  la  téno- 
lomte  du  droit  externe  et  l'avancement  du  droit  interne 
de  l'œil  droit. 

15  février  1887.  —  Au  périmètre  on  trouve,  pour  l'œil 
gauche,  un  strabisme  convergent  apparent  de  2°,  un  angle  x 
de  -\-  4",  ce  qui  donne  un  strabisme  convergent  réel  de  6°. 

Avec  le  verre  coloré,  il  existe  une  diplopie  homonyme  de 
6°  corrigée  par  un  prisme  de  12°  à  sommet  interne. 

On  instille  des  gouttes  d'atropine  et  on  commence  des 
exercices  stéréoscopiques. 


10  mars  1887.  —  Au  périmètre  il  existe,  pour  l'œil  gauche, 
tantôt  un  strabisme  égal  à  0°,  tantôt  un  strabisme  divergent 
tenant  à  l'angle  x  qui  est  de  5°.  On  cesse  les  instillations  d'a- 
tropine. 

Avec  le  verre  coloré, il  existe  une  diplopie  homonyme  de  7°, 
au  début,  puis,  au  bout  de  quelques  instants  la  fusion  des 
doubles  images  survient. 

Au  stéréoscope,  la  fusion  des  images  se  fait,  avec  les  verres 
sphériques  +  11D,  à  un  écartement  de  60  millimètres. 

On  conseille  à  la  malade  de  pratiquer  des  exercices  avec  le 
verre  coloré. 

15  avril  1887. — Au  périmètre, il  n'existe  plus  de  strabisme, 
le  regard  est  parfaitement  droit. 

Avec  le  verre  coloré,  on  ne  constate  plus  de  diplopie  ;  dès 
le  début  il  y  a  fusion  des  doubles  images  qui  ne  peut  être 
détruite  que  par  un  priàme  de  30"  à  sommet  externe. 

Au  stéréoscope,  la  sensation  du  relief  est  assez  nettement 
accusée  par  la  petite  malade. 

L'épreuve  de  Hering  donne,  pour  22  billes  tombées,  20  ré- 
ponses affirmatives  et  2  réponses  négatives. 

Cette  observation  est  une  des  plus  instructives  parmi 
celles  que  nous  publions  ;  elle  montre  le  degré  de  per- 
fection obtenu  dans  le  rétablissement  de  la  vision  bi- 
noculaire, et  la  rapidité  relativement  grande  avec 
laquelle  cette  importante  l'onction  est  revenue. 

A  côté  de  ces  cas  heureux,  il  en  est  quelques-uns, 
malheureusement,  où  il  n'est  pas  possible  d'arriver  à 
un  bon  résultat.  Nous  avons  cité  des  observations 
dans  lesquelles  le  traitement  orthoptique  avait  eu 
beaucoup  de  peine  à  donner  quelques  bienfaits,  mais 
où,  à  la  fin,  la  vision  binoculaire  avait  fini  par  être 
rétablie.  Les  cas  d'aversion  absolue  pour  la  fonction 


binoculaire  ne  sont  pas  nombreux  ;  le  plus  souvent  on 
en  vient  à  bouta  force  de  patience;  cependant  il  serait 
téméraire  de  les  nier  et  le  malade  dont  nous  allons 
citer  l'histoire  peut  nous  en  offrir  une  preuve  irréfu- 
table. 

Observation  XIII. 

M.  Amédée  F...,  âgé  de  9  ans  1/2,  louche  depuis  l'âge  de 
5  ans. 

19  août  1886  : 

.  ■. ,  „  l  OEil  gauche  V  =  0,4  \  les  verres  n'amé- 
Acmte  visuelle.  \  m  8droit  v  =  Q;4  |      liorent  pas 

Au  périmètre  on  trouve,  pour  l'œil  droit  un  strabisme  con- 
vergent de  15°. 

21  août  1886.  —  Ténotomie  du  droit  interne  et  avance- 
ment du  droit  externe  de  (œil  droit. 

Après  l'opération  on  instille  de  l'atropine  et  on  applique  un 
pansement  binoculaire  antiseptique. 

23  août  1886.  —  On  trouve  pour  l'œil  droit  une  hypercor- 
rection  assez  forte,  de  sorte  que  M.  Landolt  pratique  la  suture 
musculaire  du  droit  interne  jusqu'à  correction  absolue  du 
strabisme  divergent  de  l'œil  droit. 

25  septembre  1886.  —  Avec  les  lunettes  on  ne  trouve  pas 
destrabisme  en  apparence,  sans  les  lunettes  il  y  a  une  ten- 
dance assez  marquée  à  la  convergence. 

On  commence  les  exercices  stéréoscopiques.  Avec  les  ver- 
res sphériques  -}-  8 D  la  réunion  des  images  stéréoscopiques 
ne  peut  s'effectuer.  Jusqu'à  un  certain  écartement  on  observe 
de  la  diplopie  croisée,  puis  en  augmentant  toujours  l 'écarte- 
ment, la  diplopie  homonyme  survient  brusquement,  sans  qu'en 
aucun  point  intermédiaire  la  fusion  des  images  se  fasse. 
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30  octobre  1886.  — ■  Après  des  exercices  stéréoscopiques  ré- 
pétés, le  malade  commence  à  réunir  les  images  à  un  écar- 
tement de  32  millimètres. 

9  décembre  1886.  —  Au  stéréoscope  :  réunion  des  images  à 
un  écartement  de  45  millimètres. 

22  décembre  1886.  — Réunion  des  images  stéréoscopiques  à 
un  écartement  de  55  millimètres. 

28  décembre  1886.  — Avec  le  verre  coloré,  on  constate  une 
diplopie  homonyme  de  5°  corrigée  par  le  prisme  10°  à  som- 
met interne. 

La  réunion  des  images  stéréoscopiques  se  fait  à  un  écarte- 
ment de  62  millimètres. 

7  janvier  1887.  —  Réunion  des  images  stéréoscopiques  à  un 
écartement  de  70  millimètres. 

24  février  1887.  —  Au  périmètre  on  trouve,  pour  l'œil  droit 
un  strabisme  divergent  apparent  de  5",  un  angle  x  de  +  10°, 
ce  qui  fait  un  strabisme  convergent  réel  de  5°. 

Avec  le  verre  coloré,  il  existe  une  diplopie  homonyme  de  4° 
corrigée  par  un  prisme  de  8°  à  sommet  interne. 

La  réunion  des  images  stéréoscopiques  s'effectue  à  un 
écartement  de  75  millimètres. 

22  mars  1887.  —  Réunion  des  images  stéréoscopiques  à 
un  écartement  de  90  millimètres. 

Diplopie  homonyme  de  3°  corrigée  par  un  prisme  de  6°  à 
sommet  interne. 

31  mars  1887.  —  Au  périmètre,  on  trouve,  pour  l'œil  droit 
un  strabisme  divergent  apparent  de  10°  et  un  angle  y.  de 
+  10°,  ce  qui  fait  un  strabisme  réel  de  0°. 

Au  stéréoscope,  la  réunion  des  images  se  fait  à  un  écarte- 
ment de  95  millimètres. 

Avec  le  verre  coloré,  il  existe  une  diplopie  homonyme  de 
2°  corrigée  par  un  prise  de  4°  à  sommet  interne. 

14  avril  1887.  —  Il  existe  toujours  une  diplopie  homonyme 


de  1°;  la  fusion  des  images  est  impossible  et  un  prisme  de  2° 
à  sommet  interne  provoque  déjà  une  diplopie  croisée. 
La  sensation  de  relief  est  nulle. 

L'épreuve  de  Hering  fournit,  sur  19  billes  tombées,  6  ré- 
ponses affirmatives  et  13  réponses  négatives. 

Ces  résultats  et  le  temps  depuis  lequel  on  pratique 
les  exercices  stéréoscopiques  sans  jamais  parvenir  à 
détruire  la  diplopie,  nous  font  considérer  ce  malade 
comme  un  cas  absolument  rebelle  au  rétablissement 
de  la  vision  binoculaire. 


Farina 
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CONCLUSIONS 


Arrivé  à  la  fin  de  ce  travail,  nous  croyons  pou- 
voir résumer  dans  les  quelques  lignes  qui  suivent  les 
points  les  plus  saillants  sur  lesquels  notre  discussion 
a  porté  : 

1.  Les  moyens  orthoptiques,  encore  relativement 
peu  connus,  méritent  d'attirer  l'attention  des  ophtal- 
mologistes; car  ils  sont  d'une  utilité  réelle  dans  le 
traitement  du  strabisme.  Ils  consistent  en  des  exer- 
cices basés  sur  la  coopération  des  deux  yeux  dans  la 
vision  binoculaire. 

2.  Pour  pratiquer  ces  exercices,  un  des  meilleurs 
moyens  est  fourni  par  le  stéréoscope,  que  l'on  se  serve 
de  la  méthode  de  M.  Javal  ou  de  M.  Landolt. 

3.  Le  traitement  orthoptique  peut  être  appliqué  à 
toutes  les  variétés  de  strabisme;  cependant  son  effica- 
cité varie  considérablement  suivant  les  cas.  Offrant 
souvent  des  insuccès  dans  le  strabisme  divergent, 
non  paralytique,  ayant  sa  raison  d'être  dans  le  stra- 
bisme paralytique,  c'est  surtout  dans  les  cas  de 
strabisme  convergent  hypermétropique  qu'il  donnera 
les  meilleurs  résultats. 

4.  On  peut,  par  le  traitement  orthoptique  seul,  et 
sans  recourir  à  aucune  intervention  chirurgicale, 
guérir  des  malades  atteints  de  strabisme  convergent. 
Mais,  le  plus  souvent,  ces  moyens  ne  suffisent  pas 


et,  il  faut  pratiquer  l'opération.  Cotte  dernière  est 
d'autant  plus  indiquée  que  le  strabisme  est  plus  invé- 
téré, qu'il  est  plus  fort,  qu'il  y  a  une  différence  plus 
grande  entre  les  deux  yeux  et  que  la  vision  binocu- 
laire est  abolie  depuis  plus  longtemps. 

5.  Ces  considérations  n'enlèvent  aucunement  leur 
utilité  aux  moyens  orthoptiques,  car  ils  sont  généra- 
lement d'une  importance  capitale  après  l'opération. 
Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point,  que  l'opé- 
ration, à  elle  seule,  ne  suffit  pas  à  la  guérison  du 
strabisme.  Les  cas  dans  lesquels  la  vision  binocu- 
laire est  ramenée  [d'emblée,  après  l'intervention  chi- 
rurgicale, sont  exceptionnels;  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  l'opération  ne  permet  que  d'obtenir 
l'effet  cosmétique  voulu.  Elle  a  besoin  d'être  suivie 
par  la  série  des  exercices  orthoptiques  qui  rétablis- 
sent la  fonction  binoculaire;  sans  cela  la  cure  entre- 
prise ne  sera  qu'imparfaite.  Ces  exercices  orthop- 
tiques seront  d'autant  mieux  indiqués  que  la  vision 
binoculaire,  ainsi  rétablie,  est  le  plus  sûr  garant 
contre  le  retour  de  la  déviation. 

C'est  là  un  point  qui,  malheureusement,  a  été  trop 
souvent  négligé. 

6.  Ce  sont  ces  cas  post-opératoires,  pour  ainsi  dire, 
qui  ont  surtout  attiré  notre  attention.  Nous  avons 
soumis  ces  malades  aux  exercices  stéréoscopiques 
d'après  la  méthode  de  M.  Landolt  et  nous  avons  été 
assez  heureux  pour  obtenir  la  guérison  complète,  par- 
faite et  radicale  du  strabisme  ;  c'est-à-dire  non  seule- 
ment la  direction  normale  des  yeux,  mais  encore  le 
rétablissement  de  la  vision  binoculaire. 
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7.  Les  observations  que  nous  avons  publiées  plus 
haut  montrent  les  résultats  auxquels  nous  sommes 
parvenus.  En  dehors  des  cas  favorables,  nous  avons 
réussi  à  ramener  la  vision  binoculaire,  malgré  un  état 
d'amblyopie  très  marquée,  et  alors  que  cette  fonction 
n'existait  plus  depuis  longtemps.  Dans  certains  cas, 
même,  nous  croyons  avoir  établi  d'emblée  et  de  toutes 
pièces  la  vision  binoculaire  :  tel  est  le  cas  de  cette 
jeune  fille,  dont  nous  reproduisons  l'observation  dans 
le  cours  de  ce  travail,  et  qui  louchait  depuis  l'âge  de 
16  mois. 

8.  Les  cas  (['antipathie  contre  la  vision  binoculaire 
nous  ont  paru  moins  fréquents  et  surtout  moins  re- 
belles que  certains  auteurs  ont  bien  voulu  l'écrire. 
Nous  n'en  avons  rencontré  qu'un  seul  et  son  observa- 
tion est  amplement  détaillée,  à  la  suite  de  toutes  les 
autres. 

9.  Le  traitement  stéréoscopique  sera  singulière- 
ment activé  dans  ses  effets,  si  l'on  a  soin  de  conseiller 
au  malade  de  s'essayer,  chez  lui,  à  faire  disparaître  la 
diplopie,  en  interposant  un  verre  coloré  entre  son  œil 
sain  et  la  flamme  d'une  bougie  placée  à  quelques 
mètres  de  distance. 

10.  La  fusion  des  images  simples,  au  stéréoscope 
ne  donne  pas  la  notion  du  relief.  Pour  acquérir  celle-ci 
il  faut  exercer  le  malade  à  regarder  dans  le  champ 
du  stéréoscope,  des  figures  construites  l'une  et  l'autre, 
suivant  une  perspective  différente  et  de  telle  sorte 
que,  placées  chacune  devant  l'œil  correspondant, 
elles  donnent  naissance,  par  leur  réunion,  à  une  troi- 
sième figure  qui  donne  la  perception  du  relief.  Après 


une  série  plus  ou  moins  prolongée  de  ces  exercices, 
le  malade  finira  toujours  par  acquérir  le  sens  de  la 
profondeur,  ou,  en  d'autres  termes,  la  notion  de  la 
troisième  dimension. 

11.  Pour  savoir  si,  réellement,  le  malade  soumis  au 
traitement  orthoptique  possède  la  sensation  du  relief, 
on  peut  se  servir,  d'après  nos  exemples,  de  l'appareil 
de  Hering-,  L'épreuve  pratiquée  avec  cet  instrument, 
est  décisive.  Elle  est  d'une  délicatesse  extrême  et  a 
besoin,  pour  réussir,  d'une  vision  binoculaire  parfaite. 

C'est  donc,  cet  appareil  qui  pourra  donner  la  no- 
tion exacte  du  plus  ou  moins  grand  degré  de  perfec- 
tion obtenu  dans  la  récupération  de  la  fonction  bino- 
culaire. 


Vu  :  le  président  de  la  thèse.       Vu,  bon  et  permis  d'imprimer, 
TRÉLAT.  Le  vice-recteur  de  l'Académie  de  Paris, 

GRÉARD. 
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